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Introdução: Pacientes com insuficiência cardíaca (IC) geralmente apresentam baixa 
qualidade baixa de vida e depressão com limitação na capacidade cardiorespiratória devido a 
uma redução do fluxo sanguíneo. Os efeitos do Treinamento Resistido em Circuito (TRC) na 
qualidade de vida e depressão destes pacientes tem sido pouco estudado. A Terapia Manual 
Osteopática (TMO) tem demonstrado resultados positivos no fluxo sanguíneo em indivíduos. 
No entanto, seus efeitos em pacientes com IC não foram examinados. 
Objetivo: Estudo 1 – avaliar o comportamento agudo da função vascular em artérias 
periféricas frente a TMO em pacientes com IC e  
Estudo 2 – verificar o efeito do TRC associado ou não a TMO na capacidade 
cardiorrespiratória, desempenho muscular, qualidade de vida e depressão em pacientes com 
IC. 
Métodos: Dois ensaios clínicos controlados sendo:  
Estudo 1 – transversal randomizado com 22 pacientes divididos em grupo intervenção e 
controle. O Índice de Resistência (IR) das artérias femoral, braquial e carótida, a frequência 
cardíaca (FC) e a pressão arterial (PA) foram mensuradas pré e pós uma sessão de TMO ou 
após repouso (controle). 
Estudo 2 – longitudinal prospectivo quasi-experimental com 36 pacientes atribuídos 
aleatoriamente a TRC (8 exercícios; dois circuitos; 3x/semana por 12 semanas) ou 
TRC+TMO (TRC e 6 técnicas de TMO; 1x/semana) e 17 ao grupo com tratamento 
convencional constituído por conveniência. Teste cardiopulmonar (VO2peak (ml/kg/min)  
VO2/HRpeak), de força muscular (1-RM), Questionários de Qualidade de Vida e de Depressão 
foram aplicados antes e após a intervenção. 
Resultados: Estudo 1 – 22 pacientes com IC (11 grupo intervenção e 11 no controle; 50% 
masculino, idade ±53 anos, intervalo de 32 a 69 anos; fração de ejeção<50%) completaram o 
estudo. Não encontramos diferenças intra ou intergrupos no IR da carótida (Int:-0.07% vs 
Controle:11.8%), braquial (Int:0.17% vs Controle:-2.9%), ou artérias femorais 
(Int:1.65% vs Controle:-0.97%) e nenhuma diferença em FC ou BP (Int:0.6% vs 
Controle:-3%) (P> 0.05).  
Estudo 2 – 45 pacientes (14 em cada grupo TRC e 17 no grupo convencional; 61% do 
masculino, ±54,8 anos, fração de ejeção <50%) completaram o estudo apresentando melhorias 
significativas (p<0,05) no VO2peak; força muscular (+29% vs +10% e +17,8% vs +16,3%, 
respectivamente); nos escores de qualidade de vida e Depressão nos grupos TRC e 
TRC+TMO, sem diferença significativa entre estes grupos. O grupo tratamento convencional 
não apresentou diferenças significativas nas variáveis avaliadas (p>0,05). Observou-se uma 
correlação moderada entre a gravidade da IC e a variação percentual de VO2peak (r = 0,5; p 
<0,02). 
Conclusão: Estudo 1 – uma sessão de TMO não modificou significativamente o IR, FC ou 
PA de pacientes com IC.  
Estudo 2 – O programa TRC melhorou o desempenho cardiorrespiratório e muscular, 
qualidade de vida e depressão sem benefício adicional de TMO em pacientes com IC. O 
programa de reabilitação com tratamento convencional não resultou em melhorias 
significativas nas variáveis avaliadas. 
 
 Palavras-chaves: liberação miofascial; insuficiência cardíaca; treinamento de resistência em 






Introduction: Patients with heart failure (HF) generally present low quality of life and 
depression with a limitation in cardiorespiratory capacity due to a reduction in blood flow. 
The effects of Resistance Circuit Training (CRT) on the quality of life and depression of these 
patients have been poorly studied. Osteopathic Manual Therapy (OMT) has been shown to 
have positive blood flow in individuals. However, its effects on patients with HF were not 
examined.  
Objective: Study 1 – to evaluate the acute behavior of vascular function in peripheral arteries 
against OMT in patients with HF and  
Study 2 – to verify the effect of a CRT associated or not to OMT sessions on 
cardiorespiratory capacity, muscular performance, quality of life and depression in patients 
with HF. 
Methods: Two controlled clinical trials being:  
Study 1 – randomized cross-sectional study with 22 patients divided into intervention and 
control groups. The resistance index (RI) of the femoral, brachial and carotid arteries, heart 
rate (HR) and blood pressure (BP) were measured before and after a single OMT session or 
after resting (control).  
Study 2 – prospective, quasi-experimental longitudinal study with 36 patients randomly 
assigned to CRT (8 exercises, 2 circuits, 3x/week for 12 weeks) or CRT + OMT (CRT and 6 
OMT techniques, 1x/week) and 17 to the group with conventional treatment constituted by 
convenience. Cardiopulmonary test (VO2peak (ml/kg/min) VO2/HRpeak), muscle strength (1-RM), 
Quality of Life and Depression Questionnaires were applied before and after the intervention. 
Results: Study 1 – 22 patients with HF (11 intervention, 11 control; 50% male, age ± 53 
years, range from 32 to 69 years, ejection fraction <50%) completed the study. We did not 
find intra or intergroup differences in the carotid artery (Int: -0.07% vs Control: 11.8%), 
brachial (Int: 0.17% vs Control: -2.9%), or femoral arteries (Int: 1.65% vs  Control: -
0.97%) and no difference in HR or BP (Int: 0.6% vs Control: -3%) (P> 0.05). 
Study 2 – 45 patients (14 in each CRT group and 17 in the conventional group, 61% of the 
male, ± 54.8 years, ejection fraction <50%) completed the study with significant 
improvements (p <0.05) in VO2peak; muscle strength (+29% vs +10% and +17.8% vs +16.3%, 
respectively); in quality of life scores and Depression in the CRT and CRT+OMT groups, 
with no significant difference between these groups. The conventional treatment group did 
not present significant differences in the variables evaluated (p> 0.05). A moderate correlation 
was observed between the severity of HF and the percentage variation of VO2peak (R = 0.5; p 
<0.02). 
 
Conclusion: Study 1 – a OMT session did not significantly modify the RI, HR or PA of 
patients with HF. 
Study 2 – The CRT program improved cardiorespiratory and muscular performance, quality 
of life and depression without additional benefit of OMT in patients with HF. The 
conventional treatment rehabilitation program did not result in significant improvements in 
the variables evaluated. 
 
Keywords: myofascial release; heart failure; circuit resistance training; muscle strength, 




6. INTRODUÇÃO GERAL 
 
6.1. Contextualização  
A presente tese apresenta parte dos resultados das atividades desenvolvidas durante o 
período de doutorado junto ao Programa de Pós-Graduação em Ciências e Tecnologias em 
Saúde da Faculdade Ceilândia na Universidade de Brasília. Este projeto teve apoio do grupo 
de pesquisa do CNPq Reabilitação Cardiorrespiratória e Tecnologias Assistivas em 
Fisioterapia e do programa Extensão em Reabilitação e Prevenção de Doenças Cardiovascular 
e Metabólicas para Adultos Jovens e Idosos, Cardiopatas e Não Cardiopatas, da Universidade 
de Brasília, no período de julho de 2015 a 2017. Neste período tive a oportunidade de realizar 
doutorado sanduíche com fomento proveniente da Coordenação de Aperfeiçoamento de 
Pessoal de Nível Superior (CAPES) junto à Universidade de Miami sob orientação do Prof. 
Dr. Lawrence Cahalin, no período de dezembro de 2016 a maio de 2017.  
 
6.2. Referencial Teórico 
No Brasil, as doenças crônicas não transmissíveis constituem um problema de saúde 
de grande magnitude, correspondendo a 72% de todas as mortes, sendo o percentual maior 
devido às doenças do aparelho circulatório (31,3%). Além disso, as doenças cardiovasculares 
no Brasil representam a terceira principal causa de internações, a principal causa de morte e as 
que geram os maiores custos com relação a internações hospitalares, com um gasto anual 
aproximado de 25 milhões de reais no ano de 2013 (Indicadores, 2013; Brasil/Ministério da 
Saúde, 2014). De acordo com dados do ELSA-Brasil (Schmidt MI et al., 2015), a prevalência 
de doença coronariana e infarto em população de 35 a 74 anos foi de 4,7% e 1,7%, 
respectivamente. 
 Dentre as doenças cardiovasculares, a insuficiência cardíaca (IC) afeta a qualidade de 
vida e a capacidade funcional de indivíduos, produzindo limitações em muitos aspectos de 
suas vidas. A qualidade de vida é influenciada por múltiplos fatores derivados tanto da 
situação física e emocional quanto social do paciente, como, por exemplo, limitação para 
deambular e perda de interesse em se relacionar com outras pessoas (Nieminen MS et al., 
2015). Com isso, pacientes com IC comumente apresentam restrições na vida social 
associadas com desordens psicológicas como a depressão. De fato, uma pior qualidade de 




disso, a depressão tem sido correlacionada com um pior prognóstico e com um aumento da 
mortalidade em pacientes com IC (Rutledge T et al., 2006; Jiang W et al. 2001). 
As manifestações clínicas mais comuns da IC são a fadiga precoce e a d ispneia, o que 
limita a tolerância ao exercício nessa população (Vogiatzis I & Zakynthinos SG, 2013). 
Estudos sugerem que a fadiga muscular na IC durante o exercício pode surgir devido a 
alterações no fornecimento de oxigênio (anormalidades histológicas do músculo esquelético, 
atividade enzimática oxidativa das mitocôndrias e alta energia de manuseio de fosfatos) 
(Shoemaker JK, 1999), à atrofia muscular comum nestes pacientes (Volterrani M, 1994; 
Mancini DM, 1992) e à inadequada dilatação das artérias durante os exercícios (Zelis R, 
1982). 
Outrossim, os pacientes com IC crônica parecem ter uma redução significativa na 
densidade microvascular quando comparados com indivíduos sadios. Este fato é relevante 
neste tipo de paciente ao se tratar das suas manifestações clínicas, pois pesquisas 
demonstraram uma forte correlação entre a densidade capilar e o consumo máximo de 
oxigênio (VO2max), assim como com o tempo total de exercício (Duscha BD et al., 1999; 
Downing J & Balady, GJ 2011), sendo uma maior densidade capilar associada a um maior 
VO2max. Assim, o fluxo sanguíneo (FS) do músculo esquelético parece ser um fator 
importante associado às manifestações fisiopatológicas da IC. Além disso, o aumento da 
atividade do sistema nervoso simpático encontrado nestes pacientes desempenha um papel 
importante na origem dos sintomas que limitam o exercício (Olshansky B et al., 2012; Sutton 
MSJ & Keane MG, 2011; Rogers FJ, 2001). 
Todas as mudanças acima provavelmente contribuem para a dispneia e fadiga dos 
pacientes com IC, e não há dúvida de que uma combinação de fatores é encontrada em alguns 
pacientes (Andrew JSC et al., 1994). Assim, melhorar a função cardíaca por si só pode ser 
insuficiente para obter alívio dos sintomas em pacientes com IC. As terapias combinadas que 
visam uma melhora na função do músculo cardíaco e esquelético podem melhorar a qualidade 
de vida e a capacidade funcional em pacientes com IC (Witte KK & Clark AL, 2007). Com 
isso, estratégias que visam aumentar a força muscular (como o treino resistido) podem ser 
benéficas para essa população. 
A reabilitação cardíaca (RC) por meio de um treinamento baseado em exercícios tem 
sido reconhecida como um importante tratamento para os pacientes com IC (Fletcher FG et 
al., 2013). O conhecimento científico sobre esse tipo de tratamento tem apresentado grande 
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progresso nas últimas décadas. As modalidades de exercício tradicionalmente utilizadas nos 
programas de RC incluem exercícios aeróbios ou resistidos (Downing J & Balady GJ, 2011). 
O treino aeróbio tem sido mais amplamente estudado em pacientes com IC, demonstrando 
resultados favoráveis na capacidade cardiorrespiratória, (VO2) e na função endotelial. 
(Haykowsky MJ et al., 2013, Pearson MJ & Smart NA, 2017).  
Mais recentemente, o treinamento resistido tem sido aceito como uma das 
intervenções capazes de beneficiar e melhorar a qualidade de vida dos pacientes com IC 
(Balady GJ et al., 2010), haja visto que estes apresentam redução da força muscular já 
demonstrada por meio da redução no pico de torque isométrico de quadríceps (Clark A et al., 
1997; Fulster S et al., 2013). Na última década, a American Heart Association passou a 
recomendar o treinamento resistido como parte integrante dos programas de reabilitação 
cardiovascular para pacientes com IC (Fletcher FG et al., 2013). Com isso, os exercícios 
resistidos tem sido cada vez mais inseridos em programas de reabilitação.  
Seguindo esta tendência, pesquisadores têm realizado estudos de treinamento de força 
e encontraram uma relação direta deste tipo de tratamento com uma melhora no fluxo 
sanguíneo dos tecidos periféricos, na função endotelial e remodelação das artérias (Maiorana 
AJ, 2011; Pearson MJ & Smart NA, 2017) bem como uma melhora na aptidão 
cardiorrespiratória, (Meka N et al., 2008) na força (Pico de torque) e na resistência muscular 
(Hare D et al., 1999), nas atividades da vida diária (Savage PA, 2011), na qualidade de vida 
(Taylor RS, 2014) e na redução de marcadores inflamatórios sistêmicos (Conraads VM et al., 
2002). 
O treinamento combinado de exercícios aeróbicos e resistido tem demonstrado ser 
ainda mais eficaz no ganho de força muscular e resistência cardiovascular em comparação 
com modos isolados de exercício (Beckers PJ, 2008; Smart NA, 2013; Degache F, 2007). 
Entre as modalidades combinadas, o treinamento resistido em circuito (TRC) parece ser mais 
promissor, uma vez que pode compreender durante a execução componentes tanto aeróbios 
como de força, o que pode resultar em um impacto positivo na força muscular e na 
capacidade cardiorrespiratória ao mesmo tempo (Hare D et al., 1999; Williams AD et al., 
2007; Selig SE et al., 2004; Maiorana A et al., 2000). O TRC exige que os indivíduos se 
exercitem em períodos curtos, usando resistência moderada com uma frequência de repetições 
em curtos períodos de descanso entre cada exercício. 
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Alguns estudos examinaram os efeitos da TRC em pacientes com IC e encontraram 
melhorias na taxa de produção de ATP mitocondrial correlacionada com o aumento do 
consumo máximo de oxigênio (VO2max), na capacidade oxidativa do músculo esquelético e 
no limiar de lactato (Williams AD et al., 2007; Selig SE et al., 2004; Maiorana A et al., 2000). 
Segundo Willians et al. (2007), o início tardio da acidose láctica encontrado em seu estudo 
após o treinamento de TRC pode indicar que o fluxo através da fosforilação oxidativa 
provavelmente será mantido durante o exercício por mais tempo, o que é um bom resultado 
para este tipo de paciente. É possível que esta alteração no limiar de lactato seja resultado de 
alterações no fluxo sanguíneo muscular durante o exercício, o que pode ser explicado pelo 
aumento da proporção capilar na fibra muscular observado no grupo de treinamento deste 
estudo após o período de intervenção (Williams AD et al., 2007). Além disso, o treinamento 
com a combinação de exercícios de resistência/aeróbico mostrou ter um efeito anti-
inflamatório em pacientes com IC (Conraads V et al., 2002). 
Autores relatam que uma das vantagens do treinamento resistido, em contraste com o 
aeróbico, é o fato daquele concentrar-se em atividades da vida diária. Isso tem implicações 
importantes para a capacidade do paciente para realizar tarefas da vida diária, muitas das 
quais são dependentes da força muscular. Este fato indica que o treinamento em circuito é 
uma modalidade efetiva para melhorar a função do músculo periférico além do VO2peak 
(Maiorana A et al., 2000). Ademais, um programa de exercícios resistidos com cargas 
determinadas a partir de uma avaliação prévia oferece a oportunidade de treinar seletivamente 
pequenos grupos musculares em rodízio, permitindo assim uma sobrecarga relativamente alta 
e uma melhor tolerância por este tipo de paciente por minimizar a fatiga muscular localizada. 
E, quando associado ao treino aeróbico em um sistema de circuito, considerando um curto 
intervalo de tempo entre os aparelhos, consegue-se alcançar e manter o estresse 
cardiovascular durante todo o treinamento, e, consequentemente, estimular uma resposta 
cardiorrespiratória. (Maiorana A et al., 2000, Conraads V et al., 2002). No entanto, os efeitos 
da TRC sob a qualidade de vida e depressão em pacientes com IC parecem ter sido pouco 
estudados. 
Além de escassos estudos sobre TRC nos pacientes com diagnóstico de IC terem sido 
encontrados, existe também uma lacuna na literatura em relação a quais tratamentos 
adjuvantes destinados a melhorar o fluxo sanguíneo têm o potencial de produzir resultados 
clínicos importantes em pacientes com IC. Devido ao papel que a redução do fluxo vascular 
parece ter na fisiopatologia da IC, é fundamental verificar a eficácia deste tipo de tratamento. 
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Dentre os tratamentos disponíveis na fisioterapia o Tratamento Manipulativo Osteopático  
tem demonstrado resultados positivos na melhora do fluxo vascular (Jardine et al., 2012, 
Cerritelli F et al., 2011). 
No Tratamento Manipulativo Osteopático os ossos, músculos e tendões são 
manipulados ou mobilizados com o objetivo principal de liberar tensões, recuperar a 
mobilidade tecidual e a fluidez dos líquidos corporais que atravessam os tecidos e assim 
favorecer a nutrição e a limpeza tecidual (DiGiovanna EL et al. 1997). Por esta razão, existe a 
hipótese de que o tratamento osteopático tem o potencial de melhorar o FS após uma ou mais 
sessões devido a uma redução da tensão na fáscia em pacientes com doença arterial periférica, 
hipertensão ou osteoartrite do joelho (Lombardini R et al. 2009; Queré N et al. 2009; Jardine 
WM et al., 2012). 
Dentre as muitas técnicas osteopáticas, a terapia manual osteopática (TMO) tem como 
princípio a liberação de restrições fasciais. O uso das técnicas de liberação miofacial (TLM) 
pode produzir resultados positivos em pacientes com insuficiência cardíaca, uma vez que a 
melhora no fluxo vascular por meio destas técnicas justifica-se pelo fato de que as estruturas 
cardiovasculares, como artérias e veias, passam pelas fáscias que, se tensionadas, têm o 
potencial de restringir as estruturas vasculares (Queré N et al. 2009; Jardine WM et al., 2012). 
As TLM parecem ainda ter o potencial de melhorar o suprimento de oxigênio do músculo 
esquelético, a atividade mitocondrial oxidativa e enzimática (Andrew JSC et al., 1994).  
De tal modo, o comprometimento funcional esquelético pode ser melhorado através da 
regularização e da reorganização da distribuição de sangue nos músculos e órgãos do 
esqueleto humano e, com isso, tem o potencial de melhorar a perfusão sanguínea e o 
desempenho hemodinâmico (Lombardini R et al., 2009; Cerritelli F et al., 2011; Jardine WM 
et al., 2012). Além disso, o fluxo linfático e o retorno venoso podem ser facilitados por meio 
do equilíbrio de gradientes de pressão em várias camadas fasciais e do sincronismo entre os 
chamados diafragmas no conceito osteopático (cranial, torácico e pélvico), o que pode 
facilitar o suprimento muscular esquelético (Jardine WM et al., 2012; Still 1910, Chaitow L, 
2005). 
Assim, o potencial efeito da TMO em pacientes com IC parece ser importante. No 
entanto, a disfunção endotelial em pacientes com IC tem sido associada à vasoconstricção 
sistêmica (Zelis R & Flaim SF, 1982). Por isso, é possível que um papel mais central na 
patogênese da IC ocorra em grande parte por desequilíbrios entre a biodisponibilidade de 
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óxido nítrico (ON) e o estresse oxidativo (Marti CN et al., 2012) e o desequilíbrio autonômico 
(Florea VG & Cohn JN, 2014). Estes fatores podem sobrepor o efeito da estimulação TMO - 
TLM na fáscia de pacientes com IC e, por isso, o resultado deste estímulo pode não ser 
percebido. 
 Jardine et al. mostrou que a TMO focada na liberação de restrições fasciais e no 
equilíbrio das tensões entre os diafragmas realizados de forma aguda em pacientes com 
osteoartrite (OA) do joelho pode resultar em uma redução no índice de resistência (IR) da 
artéria femoral obtido através do Doppler Ecocardiografia. A TMO realizado no estudo de 
Jardine et al. consistiu de seis diferentes técnicas (craniana, visceral e fascial) destinadas a 
melhorar o fluxo sanguíneo da artéria femoral (Jardine et al., 2012). Nenhum estudo de TMO 
em pacientes com IC parece ter sido realizado. Com base no princípio de que a TMO tem 
como um dos principais objetivos a recuperação do fluxo vascular e que o TRC é capaz de 
melhorar tanto a capacidade cardiorrespiratória quanto a força muscular, podendo influenciar 
dessa forma na qualidade de vida, a atuação associada destes tipos de tratamentos em 
pacientes com IC pode resultar em uma redução da fadiga muscular durante os exercícios e, 
com isso, em uma melhor performance e condição cardiorrespiratória após um programa de 
reabilitação. 
 Portanto, pelo nosso conhecimento, não existe estudo avaliando os efeitos do TRC nos 
níveis de depressão e dos efeitos da TMO de forma aguda na função vascular e na 
performance cardiorrespiratória quando associada a um TRC em pacientes com IC.  
E para responder estas questões esta tese foi dividida em estudo 1 e estudo 2. 
 
7. OBJETIVOS 
A presente tese teve como objetivos:  
1) Estudo 1 – avaliar o comportamento agudo da função vascular a partir da 
avaliação do Índice de Resistência (IR) das artérias periféricas frente a TMO em 
pacientes com IC e  
2) Estudo 2 – verificar o efeito de um Treinamento Resistido em Circuito (TRC) 
associado ou não a sessões de TMO na capacidade cardiorrespiratória, 
desempenho muscular, qualidade de vida e depressão em pacientes com IC 
comparados com um grupo submetido a um tratamento convencional. 
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Como objetivos específicos: 
Estudo 1:  
 Verificar o efeito do TMO de forma aguda na Frequência Cardíaca (FC), Pressão Arterial 
(PA) e no Índice de Resistência (IR) por meio de um exame de Ultrassonografia (Doppler) 
em pacientes com IC. 
Estudo 2: 
 Verificar o efeito do TRC associado ou não ao TMO na capacidade cardiorrespiratória, 
por meio das variáveis de mensuração do consumo de oxigênio no pico máximo (VO2peak 
(ml/kg/min)), da eficiência ventilatória (VE/VCO2 slope) e do Pulso de O2 (VO2/HRpeak) em 
pacientes com IC comparado a um grupo submetido a um tratamento convencional. 
 Verificar o efeito do TRC associado ou não ao TMO na força muscular de membros 
superiores e inferiores através do teste de 1 (uma) Resistência Máxima (1-RM) nos 
aparelhos utilizados no programa de reabilitação em pacientes com IC. 
 Verificar o efeito do TRC associado ou não ao TMO na qualidade de vida e na depressão, 
por meio de questionários específicos em pacientes com IC. 
 Avaliar a associação entre as variáveis provenientes da ergoespirometria pós TRC com as 




Estudo 1 - O estudo consistiu de 22 indíviduos, de ambos os sexos (50% do sexo 
masculino), com idade entre 32 e 69 anos (± 53,0 anos). Apresentavam diagnóstico de IC 
isquêmica (37,8%), chagásica (33,3%), idiopática (13,3%) e outros (15,5% - hipertensivo, 
valvar, reumático etc.) com a terapia medicamentosa otimizada antes do início do estudo.  
Todos os pacientes foram inseridos no programa de extensão denominado 
Reabilitação e Prevenção da Doença Cardiovascular e Metabólica para Adultos Jovens e 
Idosos Cardiopatas e Não Cardiopatas da Universidade de Brasília.  
Os critérios de inclusão foram: 1) diagnóstico de IC (Mant J, et al., 2011) 
documentado nos últimos 6 meses; 2) disfunção sistólica ventricular esquerda <50% 
demonstrada pela ecocardiografia; 3) Classificação da New York Heart Association (NYHA) 
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nas classes II e III; 4) que não tenha participado em programas de treinamento aeróbico ou 
resistido nos últimos 3 meses antes do início do protocolo do estudo e 5) apresentar 
estabilidade clínica após avaliação pela cardiologista. Como critérios de exclusão foram 
considerados: indivíduo com diagnóstico prévio de moderada ou severa doença pulmonar 
obstrutiva crônica, cirurgia cardíaca recente (últimos 3 meses), obesidade mórbida (IMC ≥ 40 
kg∙m2) e doença arterial periférica. 
Todos os sujeitos faziam uso de ACE-inibidores (ACE), beta-bloqueadores (BB) e 
diurético (furosemida). 75% do grupo intervenção e 60% do grupo controle faziam uso de 
digoxina para fibrilação atrial. 100% do grupo intervenção e 50% do controle de estatinas 
para redução de lipídios. 
Estudo 2 – Este estudo consistiu de 54 indivíduos, de ambos os sexos (61% do sexo 
masculino), com idade entre 36 e 76 anos (+- 54,8 anos). Os pacientes apresentavam 
diagnóstico de IC isquêmica (39,2%), chagásica (31,7%), idiopática (11,3%) e outros (17,5% 
- hipertensivo, valvar, reumático etc.) com a terapia medicamentosa otimizada antes do início 
do estudo. 
Todos os pacientes foram inseridos no programa de extensão denominado 
Reabilitação e Prevenção da Doença Cardiovascular e Metabólica para Adultos Jovens e 
Idosos Cardiopatas e Não Cardiopatas da Universidade de Brasília.  
Os critérios de inclusão foram: 1) diagnóstico de IC (Mant J, et al., 2011) 
documentado nos últimos 6 meses; 2) disfunção sistólica ventricular esquerda <50% 
demonstrada pela ecocardiografia; 3) Classificação da New York Heart Association (NYHA) 
nas classes II e III; 4) que não tenha participado em programas de treinamento aeróbico ou 
resistido nos últimos 3 meses antes do início do protocolo do estudo e 5) apresentar 
estabilidade clínica após avaliação pela cardiologista. Como critérios de exclusão foram 
considerados: indivíduo com diagnóstico prévio de moderada ou severa doença pulmonar 
obstrutiva crônica, cirurgia cardíaca recente (últimos 3 meses), obesidade mórbida (IMC ≥ 40 
kg∙m2), doença arterial periférica ou sujeito que não seja capaz de realizar o protocolo de 
exercício resistido. 
Todos os pacientes receberam consulta clínica prévia e tiveram o tratamento clínico 
otimizado através da prescrição ou alteração de medicamentos quando necessário.  
Todos os sujeitos também faziam uso de ACE-inibidores (ACE), beta-bloqueadores 
(BB) e diurético (furosemida). 85% do grupo intervenção e 50% do grupo de tratamento 
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convencional faziam uso de digoxina. 100% do grupo intervenção e 50% do tratamento 
convencional de estatinas para redução de lipídios.  
 
8.2. Procedimento experimental 
8.2.1. Visão Geral dos Estudos 
Foram realizados dois estudos do tipo ensaio clínico controlado com amostra não 
probabilística de conveniência, sendo: 
Estudo 1 – Transversal randomizado (avaliação do efeito agudo)  
Estudo 2 – Longitudinal prospectivo quase-experimental (avaliação do TRC e do 
TMO a longo prazo). 
Os estudos foram aprovados pelo Comitê de Ética e Pesquisa com Seres Humanos 
(CAAE: 39564614.3.0000.0030) e registrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos 
(RBR-4cmxry). 
As randomizações foram realizadas através do site: https://www.random.org/. Uma 
vez no site, foi  acessado o item “Lists and Strings and Maps, Oh My!” e o “List 
Randomizer”  foi escolhido e na “Part 1: Enter List Items” foi inserido 22 “intervention” e 22 
intervention + MRT  assim randomizado. A lista final foi utilizada para esccolher o grupo 
que o paciente participaria de acordo com a ordem de chegada do paciente para a primeira 
avaliação. 
O estudo 1 foi realizado no Laboratório de Fisiologia do Exercício e Reabilitação 
Cardiovascular e o Estudo 2 foi realizado nos laboratórios de Fisiologia do Exercício e 
Reabilitação Cardiovascular e no Ginásio Terapêutico (Reabilitação) da Faculdade de 
Ceilândia (FCE) da UnB 
Inicialmente foi realizada a seleção dos pacientes com IC tanto para o Estudo 1 como 
para o Estudo 2, sendo todos os voluntários submetidos a uma avaliação clínica prévia para a 
caracterização da amostra com coleta dos dados clínicos pela médica cardiologista Dra. A.G. 
Em seguida foi feita a leitura, explicação e assinatura do termo de consentimento livre e 
esclarecido para os dois estudos. 
Para o estudo 1, após a avaliação clínica prévia, os 22 pacientes foram divididos em 
dois grupos de forma aleatória (intervenção e controle) para avaliação aguda do efeito da 
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TMO na função cardiovascular. Todos foram submetidos a uma avaliação da PA, FC e do IR 
nas veias carótida, braquial e femoral antes e após a intervenção/controle. Este exame foi 
realizado por um profissional experiente neste tipo de equipamento de avaliação e de forma 
“cega” quanto ao grupo que o voluntário fora incluído. 
Para o estudo 2 os pacientes selecionados que consentiram em participar do protocolo 
longitudinal através de programa de reabilitação supervisionada foram randomizados em dois 
grupos assim intitulados: TRC + TMO e TRC. Os pacientes que, por qualquer motivo, não 
puderam participar do programa de reabilitação supervisionada e aqueles que participaram do 
programa (respeitando o interstício de 3 meses sem participação) e relataram interesse em 
receber orientações quanto à realização de exercícios domiciliares foram convidados a 
participar do grupo submetido a um tratamento convencional que consistiu de um tratamento 
clínico regular com envolvimento de autocuidado, mas sem supervisão nos exercícios 
orientados. Este grupo não participou da randomização tendo sido selecionado por 
conveniência seguindo os princípios éticos das boas práticas clínicas quando é dito que “(...) 
as considerações mais importantes são as relativas aos direitos, segurança e bem-estar dos 
sujeitos de pesquisa” e pela importância da continuidade da realização dos exercícios para 
estes pacientes após um período de reabilitação supervisionada (Organização Pan-Americana 
de Saúde, 2005, O’Connor CM et al., 2009). Sendo assim, consideramos pelo princípio ético 
de respeito pelas pessoas e fundamental para o bem-estar destes pacientes oferecer um 
tratamento já descrito na literatura aos pacientes que não teriam acesso ao supervisionado. 
Após 5 a 7 dias, os voluntários que participaram da reabilitação supervisionada e do 
grupo submetido a um tratamento convencional foram avaliados quanto à força muscular por 
meio de teste de 1-RM em cada um dos 8 aparelhos utilizados no programa de TRC. Este 
teste foi executado por profissionais com experiência neste tipo de equipamento e que não 
tiveram conhecimento do grupo que o paciente foi randomizado (avaliação “cega”). Os 
programas tiveram a duração de doze semanas. Após este período, todos os sujeitos da 
pesquisa foram reavaliados a partir de testes ergoespirométricos (incremental), de teste de 
força muscular (1-RM) e dos questionários de qualidade de vida e depressão.  




























Avaliação para elegibilidade (n= 24) 
Excluídos (n= 2) 
   Fora dos critérios de inclusão (n= 2) 
   Recusaram participar (n= 0) 
   Outras razões (n=  0) 
Analisados  (n= 11) 
 Excluído da análise (n= 0) 
Perda na intervenção(n= 0) 
Intervenção descontinuada (n=0) 
Alocados para intervenção (n= 11) 
 Recebido intervenção  (n= 11) 
Perda na intervenção (n= 0) 
Intervenção descontinuada (n=0) 
Alocados para grupo controle (n= 11) 
 Recebido intervenção  (n= 11) 
 
Analisados  (n= 11) 












Testes Ergoespirométricos (n=14)  
Teste de Força Muscular (1 RM)(n=12) 




Testes Ergoespirométricos (n=14) 
Teste de Força Muscular (1 RM)(n=14) 




Testes Ergoespirométricos (n=17) 
Teste de Força Muscular (1 RM) (n=12) 
Questionários de Qualidade de vida e 
Depressão (n=12) 
 
AVALIAÇÕES PARA A CARACTERIZAÇÃO DA 
AMOSTRA 
Pacientes elegíveis (n= 54) 
Randomização 
 Excluídos  (n= 01) 
 Hospitalizado (n= 01) 
Perda durante a intervenção (n= 4) 
Intervenção descontinuada por 
desistência do paciente (n=4) 
Alocados para Grupo TRC (n= 18) 
Recebido intervenção  (n= 18) 
Perda durante a intervenção (n= 4) 
Intervenção descontinuada por 
desistência do paciente (n=4) 
Alocados para grupo TRC+TMO (n= 18) 
Recebido intervenção  (n= 18) 
 
Alocação 
Intervenção – 12 semanas  
Testes Ergoespirométricos  
Teste de Força Muscular (1-RM) 
Questionários de Qualidade de vida e Depressão 
Alocados para grupo Tto Convencional (n= 17) 
Recebido intervenção  (n= 17) 
 
Perda durante a intervenção (n= 0) 
Intervenção descontinuada por 
desistência do paciente (n=0) 
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8.2.2.Variáveis de desfecho 
8.2.2.1. Estudo 1 
a. Avaliação da função vascular através do Índice de Resistência (IR) – Doppler 
Os testes foram realizados entre às 8 e 10 horas do período matutino, estando o 
paciente em jejum por pelo menos 12 horas, em sala com temperatura controlada (24° C) após 
15 minutos de aclimatação. Os participantes seguiram as recomendações de não realizar 
exercícios físicos, não ingerir substâncias que possam afetar a avaliação, como a cafeína, 
alimentos de alto teor de gordura ou vitamina C. e não fazer uso do tabaco, pelo menos, de 4 a 
6 horas antes do estudo (Corretti MC, et al., 2002). A metodologia empregada para avaliação 
do IR das artérias carótida, braquial e femoral foi a de ultrassom de alta resolução (modelo 
PHILIPS HD 11XE Select) incluindo sonografia Doppler colorido e pulsado com transdutor 
linear de 11,0 MHz. O IR, que reflete a resistência vascular, foi calculado a partir de medições 
espectrais usando a equação IR = (PVS - VDF) / PVS sendo que PVS é o pico de velocidade 
sistólica e VDF é a velocidade diastólica final. 
Os participantes foram posicionados em decúbito dorsal de maneira confortável em 
uma maca. Inicialmente, o avaliador obteve uma imagem longitudinal basal da artéria 
femoral, 2-10 cm da espinha ilíaca ântero-superior em direção à sínfise púbica. Em seguida, a 
artéria carótida foi avaliada com o transdutor posicionado entre o músculo 
esternocleidomastóideo e a traqueia com a cabeça em posição medial e rotação para o lado 
oposto do examinador. A mensuração da artéria braquial foi realizada com o transdutor 
posicionado na porção interna do braço abaixo do músculo bíceps com o ombro do paciente 
em 60º de abdução e em rotação externa. O transdutor foi posicionado paralelo ao eixo 
longitudinal da artéria em todas as mensurações. As gravações do Doppler foram obtidas 
utilizando o padrão de Doppler em um ângulo de 60º. Controles do instrumento de avaliação 
vasculares periféricas foram otimizados para cada exame. Cinco formas de onda espectrais 
contínuas foram gravadas com traçado automático que permitiu que o software do sistema 
calcule o IR das paredes das artérias. Este procedimento seguiu o citado na literatura por 
Jardine WM, et al. (2012) para a artéria femoral. 
 
b. Avaliação da Pressão Arterial (PA) e da Frequência Cardíaca (FC) 
Um esfigmomanômetro digital (OMROM M3I, Series 5, Illinois, United States) foi 
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utilizado para mensurar a PA. A FC foi mensurada por um monitor de FC (Polar model RS 
800, Polar Electro Inc., Kempele, Finland) (Figura 3) no protocolo agudo após 5 minutos de 
repouso com o paciente em posição supina na maca e imediatamente após a intervenção 
(TMO) ou a permanência em repouso por 15 minutos (grupo controle). 
Figura 3.  Modelo de frequencímetro (Polar model RS 800) utilizado para mensuração da FC 
durante a fase aguda e crônica. 
 
8.2.2.2. Estudo 2 
a. Ergoespirometria 
Foi realizado um Teste Cardiopulmonar de Carga Incremental, supervisionado pela 
médica cardiologista A.C.G.B.L., a fim de avaliar a capacidade cardiopulmonar. Foi utilizado 
um carro metabólico (Quark CPET, Cosmed, Roma, Itália) conectado a uma bicicleta 
eletromagnética (Corival, Lode, Groningen, Holanda). Anteriormente à realização do teste os 
sensores de oxigênio (O2) e gás carbônico (CO2) com concentrações padrão de O2, CO2 e 
nitrogênio e o sensor de fluxo foram calibrados com uma seringa de 3 litros. O teste 
incremental limitado por sintomas seguiu o protocolo de rampa (10-15 watts/minuto). Antes 
do início de cada teste, foi observado um período de 5 minutos para adaptação ao 
cicloergômetro e a estabilização das trocas gasosas. O eletrocardiograma de 12 derivações foi 
monitorado continuamente (Quark C12X, Cosmed, Roma, Itália)  com registro ao final de 
cada minuto. 
A PA foi verificada com esfigmomanômetro padrão, com o paciente sentado, a cada 2 
minutos durante o exame e até 15 minutos após o final da parte ativa do teste. Os gases 
expirados foram coletados por alíquotas a cada respiração por um analisador de gases 
computadorizado (Quark CPET, Cosmed, Roma, Itália). Durante o teste foram analisados o 
Consumo de Oxigênio ( O2), Produção de Dióxido de Carbono ( CO2), Ventilação Minuto (
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E), Volume Corrente (VC), Frequência Respiratória (FR), Razão de troca respiratória (R), 
Equivalentes Ventilatórios para Oxigênio ( E/ O2) e Dióxido de Carbono ( E/ CO2), 
Tempo Inspiratório (TI), Tempo Expiratório (TE), Tempo Total (TTOT) e a relação 
TI/TTOT. Os dados continuaram a ser coletados mesmo após o término do exercício durante 
pelo menos 15 minutos da recuperação passiva.  
Após a interrupção do teste, todos os indivíduos passaram por um minuto de 
recuperação ativa com carga de trabalho de baixa intensidade, seguido por quatro minutos de 
recuperação passiva na posição sentada. A FC, eletrocardiograma, PA e gases expirados 
continuaram a ser monitorados durante os cinco minutos de recuperação. O teste completo, 
incluindo a preparação e recuperação, foi realizado por aproximadamente 45 minutos (Balady 
et al. 2007). O exame foi realizado sob condições de segurança e supervisão clínica prevista 
na diretriz de teste ergométrico da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) de 2010 
(Meneghelo RS et al., 2010). 
 
b. Teste de força muscular  
O teste de força considerado para comparação pré e pós tratamento foi o de 1-RM de 
cada aparelho utilizado no programa de reabilitação que consistia de um sistema de estações 
de treinamento de resistência pneumático (ENRAF-NONIUS, the EN-DYNAMIC line, 
Rotterdam, Netherlands) (Figura 4). Esta avaliação seguiu o procedimento e as 
recomendações de Ritti Dias RM et al. (2005 e 2013) sendo que o teste foi realizado após a 
familiarização do sujeito no aparelho (duas sessões até 72 horas antes do teste). Previamente à 
aplicação do teste foi realizado um aquecimento no próprio aparelho com uma carga com 
aproximadamente 50% da que seria utilizada na primeira tentativa de 1-RM. Após dois 
minutos foram realizadas três tentativas com cargas progressivas, com intervalo entre elas de 
três a cinco minutos. Os sujeitos receberam orientação para tentar completar duas repetições; 
porém, a carga registrada como 1-RM foi a qual o indivíduo conseguiu completar somente 
uma única repetição dentro do padrão do movimento. Todos os procedimentos foram 
realizados pelo mesmo avaliador que não tinha o conhecimento de qual grupo o indivíduo 
participava. O teste de 1-RM de cada exercício foi utilizado para definir a carga inicial de 
tratamento (60% 1-RM). O resultado do teste de força de cada um dos 8 exercícios do TRC 
foi definido individualmente e somados posteriormente para compor um escore total sendo: 
extensão de joelho (quadríceps), flexão de joelho (isquiotibiais), remada (grande dorsal), 
extensão de cotovelo (tríceps), treinamento abdominal (abdominal), flexão plantar no leg 
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press sentado (panturilha), puxada dorsal (grande dorsal e bíceps) e supino sentado (peitoral 
maior) (Figura 4). 
Figura 4. Desenho e descrição das estações de treinamento de resistência pneumático 




c. Avaliação da qualidade de vida e da depressão através dos questionários 
Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (MLwHFQ) e Beck 
Depression Inventory (BDI). 
Os dois questionários, validados para o Brasil, foram aplicados utilizando os métodos 
padrão antes e após o período correspondente a 12 semanas dos programas de reabilitação 
supervisionada e não-supervisionada (Pietri G, 2004; Beck AT, 1978). Inicialmente os 
pacientes receberam orientação sobre o preenchimento correto dos questionários seguido por 
um período no qual o paciente pode respondê-los sem interferências. Os pacientes que 
relataram dificuldade ou se demonstraram inaptos em responder aos questionários, foram 
auxiliados por um fisioterapeuta treinado e cegado do grupo o qual o pacientes participaria 
nas respostas das questões.  
 
8.2.3. Estudo 1 - Avaliação do efeito agudo da TMO no sistema vascular 
Após a primeira randomização, os pacientes foram submetidos a avaliação do IR por 
meio do Dopller, da PA e da FC. Em seguida, os pacientes alocados no grupo intervenção 
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foram avaliados e receberam as técnicas de terapia manual osteopática descritas abaixo. O 
TMO se baseou no tratamento de liberação miofascial descrita no estudo de Jardine WM et al. 
(2012). Os voluntários do grupo controle permaneceram em repouso em posição supino por 
15 minutos. Após estes procedimentos, todos os voluntários foram submetidos a nova 
avaliação do IR, da FC e da PA. O detalhamento de cada procedimento de mensuração 
encontra-se descrito nos itens acima, variáveis de desfecho, letras “a” e “b” do protocolo 
agudo. 
o Descrição das Técnicas de Tratamento Manipulativo Osteopático (TMO) (Figura 5) 
Figura 5. Demonstração do posicionamento inicial das técnicas de liberação 
miofascial realizadas nos estudos. 
 
o     
  
1. Técnica de normalização do diafragma torácico. 2. Técnica de normalização da tenda cerebelar. 3. 
Técnica de liberação do assoalho pélvico. 4. Técnica de liberação da fáscia ilíaca. 5. Técnica de 
liberação da artéria femoral. 6. Técnica de equilíbrio dos três diafragmas (diafragma cervicotorácico). 
 
A TMO foi baseada no tratamento de liberação miofascial e de equilíbrio dos 
diafragmas descrita no estudo de Jardine WM et al. (2012). Após a primeira avaliação do 
Doppler, da PA e da FC o paciente foi submetido a uma avaliação e tratamento osteopático 







tinha o conhecimento dos dados coletados e dos resultados obtidos após os exames.  
A avaliação osteopática foi realizada inicialmente com testes e palpações em áreas 
específicas do corpo para avaliar a mobilidade tecidual e coletar informações basais das 
características teciduais (também conhecida como TART– for Tenderness, Asymmetry, Range 
of motion change, Tissue texture change) visando identificar padrões de rigidez/maciez  
tecidual (músculos, fáscias, etc.). Posteriormente, foi realizada a avaliação do diafragma 
sentado, "escuta" da sínfise esfenobasilar (SEB), "escuta" sacral, avaliação do piso pélvico e 
da artéria femoral global. Todos os testes foram realizados bilateralmente, mas as técnicas de 
tratamento foram aplicadas apenas do lado em que a restrição foi encontrada. 
 
Cada técnica teve a duração de 2 minutos sendo: 
1. Técnica de normalização do diafragma torácico  
Esta é uma técnica funcional com o paciente na posição sentada, o terapeuta através de 
um contato na região subcostal utilizou os parâmetros de flexão/extensão, rotação, translação 
torácica e inspiração/expiração e manteve em um ponto de tensão por dois minutos e 
retornando a posição inicial. 
2. Técnica de normalização da tenda cerebelar 
Foi realizada uma tensão recíproca mantendo uma rotação externa bilateral dos ossos 
temporais até o alívio; a dura-máter da medula foi envolvida juntamente com uma tração 
cefálica da esfera craniana e mantido por dois minutos. O paciente permaneceu em posição 
supina, com travesseiro sob os joelhos. 
3. Técnica de liberação do assoalho pélvico 
Esta é uma técnica funcional utilizando a palpação unilateralmente do assoalho 
pélvico externamente sendo utilizada a respiração para obter a liberação fascial. A posição de 
tensão foi mantida por dois minutos. Paciente permaneceu em posição supina, com travesseiro 
sob os joelhos. 
4. Técnica de liberação da fáscia ilíaca 
Esta técnica foi realizada com o paciente em supino com travesseiro sob os joelhos. 
As mãos do terapeuta em concha foram inseridas na região medial da crista ilíaca quando foi 
localizado a fáscia ilíaca através de uma abordagem em diagonal, sendo pressionada para uma 
direção superior e medial e mantida por dois minutos. 
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5. Técnica de liberação da artéria femoral 
Esta técnica de liberação miofascial foi realizada com o paciente em posição supina 
com travesseiro sob os joelhos e realizada com as mãos do terapeuta em ambos os lados da 
coxa até sentir a artéria femoral como um eixo e diretamente foi buscada o alívio de tensão 
puxando na direção cranial ou caudal por dois minutos. 
6. Técnica do equilíbrio dos três diafragmas no conceito osteopático (cranial, torácico 
e pélvico) 
Técnica com o paciente na posição supina, com travesseiro sob os joelhos, o terapeuta 
posicionou uma mão na região torácica (subcostal) e a outra nos ossos temporais e 
posteriormente na região torácica seguida pelo posicionamento da mão no assoalho pélvico 
unilateralmente. O terapeuta ao sentir a respiração induziu a sincronização dos diafragmas. 
Isso foi repetido em cada uma das três posições por dois minutos até a total sincronização. 
 
8.2.4. Estudo 2 - Grupos de intervenção 
Após as avaliações da função cardiovascular, da força muscular e da aplicação dos 
questionários de qualidade de vida e depressão os sujeitos que aceitaram participar e foram 
alocados no programa de reabilitação supervisionada foram divididos aleatoriamente em dois 
grupos: TRC ou TRC + TMO, para os quais seguem a descrição: 
 
 Grupo TRC. Neste grupo, os sujeitos participaram do programa de exercícios resistidos 
em circuito por doze semanas, três sessões/semanais, sem receber nenhuma outra 
intervenção. 
 
o Descrição dos exercícios do Treinamento Resistido em Circuito (TRC) 
Os exercícios do TRC foram realizado no Laboratório de Ginásio Terapêutico da 
FCE/UnB utilizando um sistema de estações de treinamento de resistência pneumático capaz 
de  manter a mesma resistência durante todo o arco do movimento exercido durante o 
exercício, além de ser capaz de determinar a carga exata em Kgf (ENRAF-NONIUS, the EN-
DYNAMIC line, Rotterdam, Netherlands) (Figura 4). 
Os participantes realizaram uma única série de cada exercício com a menor resistência 
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no sistema de treinamento de resistência pneumático por duas sessões para que a técnica fosse 
treinada e a segurança do paciente fosse estabelecida, tempo que não foi considerada para a 
pesquisa. 
O programa de treinamento de resistência foi realizado pela seguinte sequência: 
o Aquecimento – 5 a 10 minutos de exercícios de alongamentos globais.  
o Seguiu-se a sequência de exercícios resistidos com:  
 Duração de cada exercício – 30 segundos.  
 Intervalo de repouso entre os aparelhos – 30 segundos.  
 Frequência – 3 séries com 8 a 12 repetições de cada exercício, 3 vezes por 
semana. 
o Dois circuitos de quatro exercícios resistidos cada foram realizados sendo: 
 1º – extensão de joelho, flexão de joelho, remada e extensão de cotovelo.  
 2º – treinamento abdominal, flexão plantar no leg press sentado, puxada 
dorsal e supino sentado. 
 Intervalo de 1 minuto entre cada um dos circuitos.  
o Carga – 60 a 80% de 1RM mantendo a Frequência Cardíaca de Treinamento (FCt) 
entre o 1º e o 2º Limiar Anaeróbico-Ventilatório (LAV – determinado a partir de 
teste ergospirométrico).  
o Intensidade – Determinada inicialmente para os exercícios com carga 60% de 1-
RM, a qual foi aumentada para 70% e 80% a cada 3-4 semanas. O número de 
repetições foi aumentada de 8 para 10 e posteriormente para 12 a cada 7-10 dias 
no mesmo percentual de carga. Quando o percentual de carga era aumentado, o 
número de repetições retornava para 8 sendo aumentada novamente a cada 7-10 
dias.  
o Acréscimo da intensidade visando a continuidade do estímulo – Determinado 
através do aumento da resistência e do número de repetições quando a FC do 
paciente permanecia abaixo do intervalo determinado entre o 1º e o 2º LAV 
durante o exercício. 
o Por razões de segurança, as intensidades de carga de trabalho foram reduzidas 
quando a FC durante a realização de um exercício excedeu a FC do 2
o
 LAV.  
o Ao término dos circuitos – 5 a 10 minutos de exercícios de alongamentos globais 
leves. 
A FC foi continuamente monitorada (Polar modelo H7, Polar Electro Inc., Kempele, 
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Finland) (Schroeder, C. A. et al., 2003) desde a chegada do paciente ao setor, durante o 
protocolo de exercício resistido até o período de recuperação. As pressões arteriais sistólica 
(PAS) e diastólica (PAD) foram mensuradas utilizando um dispositivo automático 
oscilométrico calibrado (OMROM MIT elite plus, OMROM Health Care Inc, IL, USA) 
previamente e após o término dos exercícios. Os eventos adversos foram documentados e os 
pacientes foram avaliados por seu médico de cuidados primários antes de ser autorizado a 
continuar no estudo. Os pacientes foram convidados a não alterar as atividades normais da 
vida diária durante o período experimental de 12 semanas. (Williams A. D. et al., 2011, 
Williams A. D. et al. 2007) 
 
 Grupo TRC + TMO. Neste grupo, os indivíduos participaram do mesmo programa de 
reabilitação TRC sendo diferenciados do grupo TRC pela submissão semanal de um 
protocolo de TMO, composto por seis técnicas descritas no item 8.2.3 sobre descrição do 
protocolo agudo. Este protocolo foi realizado durante 12 semanas, com a duração em 
torno de 20 minutos de cada sessão. A execução das técnicas foi realizada em uma maca 
por um osteopata com experiência de 5 anos em um dos dias da realização do TRC, antes 
do seu início. 
 
 Grupo Tratamento Convencional. Os voluntários deste grupo participaram de um 
programa de tratamento clínico regular incluindo aulas de auto-envolvimento sobre 
fatores de risco na insuficiência cardíaca. Este programa constou de cinco reuniões dentro 
de um período de 12 semanas. Os voluntários receberam orientações quanto a 1) 
importância da realização de exercícios, 2) fatores de risco relacionadas à insuficiência 
cardíaca, 3) orientações nutricionais, 4) importância do tratamento farmacológico e 5) 
orientações psicossociais. Os sujeitos deste grupo tiveram a garantia de acesso ao 
tratamento, disponibilidade de participação no programa de TRC supervisionada e ao 
TMO ao término do seguimento da fase sem supervisão caso tivessem disponibilidade 
para participar. 
 
8.2.5. Análise estatística 
Nos dois estudos as variáveis foram testadas previamente quanto à normalidade ou 
não da sua distribuição amostral por meio do teste de Shapiro-Wilk e Kolmogorov -Smirnov.  
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Segundo a natureza da distribuição, as variáveis são apresentadas sob forma descritiva 
amostral e então analisadas estatisticamente de forma paramétrica ou não-paramétrica, 
empregando-se as medidas centrais e de dispersão, e os testes estatísticos correspondentes. O 
nível de significância estatística para as diferenças encontradas foi de 5% (p < 0,05) para os 
dois estudos. 
No estudo 1 as análises comparativas para amostras repetidas empregaram os testes de 
test T pareado com 2 fatores para amostras independentes, segundo a distribuição não-normal 
ou normal das variáveis amostrais. 
No estudo 2 as análises comparativas para amostras repetidas empregaram os testes de 
ANOVA one way com post hoc de Bonferroni, e/ou ANOVA two way com 2 fatores para 
amostras independentes, segundo a distribuição não-normal ou normal das variáveis 
amostrais. Para as análises de correlação de dados foi utilizado a Coeficiente de Correlação de 
Pearson considerando significância estatística com p<0,5 e valores de referência: 0,8≤ r > 1,0 
forte; 0,5≤ r > 0,8 moderada e 0,1≤ r > 5,0 fraca.   
Para a realização do processamento estatístico dos dados utilizou-se os programas 
Microsoft Excel e GrafPad Prism (versão 7.02) e para o cálculo do poder de amostra foi 
utilizado o G*power versão 3.0.10 nos dois estudos. 
 
9. RESULTADOS 
9.1. Resultados do Estudo 1 
22 pacientes de ambos os sexos (50% masculino) participaram do protocolo agudo 
sendo 11 no grupo intervenção e 11 no grupo controle. Os indivíduos apresentaram uma 
média de idade de 52,5 ± 9,9 anos e peso médio de 73,4 ± 15. As variáveis FC e PAS e PAD 
encontravam-se dentro da normalidade. Não foi encontrado diferença estatística entre os 





Tabela 1. Características clínicas dos sujeitos do estudo. 
Variáveis 
Controle 
(n = 11) 
Intervenção 
(n =11) 
Idade (anos) 54 ± 9,03 51,00 ± 10,87 
Altura (cm) 168,45 ± 8,00 162,50 ± 8,42 
Peso (Kg) 79,52 ± 17,94 67,30 ± 8,42 
Índice de Massa Corpórea (kg.m
-2
) 27,84 ± 4,97 25,46 ± 2,30 
Pressão Arterial Sistólica mm Hg 112,09 ± 14,31 120,91 ± 22,19 
Pressão Arterial Diastólica, mm Hg  73,09 ± 8,01 75,55 ± 8,23 
Frequência Cardíaca, Bat.min
-1 
63,64 ± 8,02 70,24 ± 14,23 
Dados apresentados em média e desvio padrão  
 
Um aumento no IR da carótida (média 0.634 para 0.690) e uma queda no IR das 
artérias braquial e femoral (média 0.965 to 0.938; 0.973 para 0.963, respectivamente) foram 
observadas no grupo controle, mas sem significância estatística. No outro lado, um aumento 
do IR da artéria femoral (média 0.963 para 0.976) foi observada no grupo intervenção, mas 
sem significância estatística (P> 0.05) (Tabela 2; Figura 6). Na comparação entre os grupos 
intervenção e controle não foram encontradas diferenças na variação percentual pré e pós 
intervenção, sendo os valores semelhantes tanto na variável IR da artéria braquial (-0,22% vs 
2,89%; p=0,27), como da artéria femoral (1,37% vs -0,99%, p=0,20) com uma diferença 
maior, contudo sem significância na variação percentual do IR da carótida (-0.07% vs 8,80%; 





Tabela 2. Comportamento das variáveis de função vascular (Índice de Resistência) da artéria 
carótida, braquial e femoral e das variáveis cardiovasculares (Pressão Arterial e Frequência 
Cardíaca) antes e após intervenção com tratamento manipulativo osteopático em pacientes 








Valor de p* 
Pré Pós Pré Pós 
PAS 112,09±14,31 110,27±13,88 120,91±22,19 124,91±17,55 0,18 
PAD 73,09±8,37 69,27±8,93 74,55±7,93 71,91±8,73 0,16 
FC 62,64±8,02 62,09±9,27 70,27±13,99 69,55±12,46 0,25 
IR carótida 0,632±0,12 0,690±0,09 0,675±0,07 0,674±0,09 0,11 
IR braquial 0,965±0,03 0,938±0,05 0,897±0,10 0,895±0,08 0,27 
IR femoral 0,973±0,04 0,963±0,04 0,963±0,05 0,976±0,01 0,20 
Legenda: Dados apresentados em média e desvio padrão. IR – Índice de Resistência, PAS – Pressão Arterial 
Sistólica, PAD – Pressão Arterial Diastólica, FC – Frequência Cardíaca  





Figura 6. Comportamento do Índice de Resistência das artérias carótida, braquial e femoral 




Legenda: Dados apresentados em média e desvio padrão. IR – Índice de Resistência 




Quanto as variáveis cardiovasculares, a PAS apresentou uma leve queda no grupo 
controle (média de 112,09 para 110,27) e um leve aumento no grupo intervenção (média de 
120,91 para 124,91) enquanto a PAD apresentou uma queda em ambos os grupos (média 
controle 73,09 a 69,29; intervenção 74,55 a 71,91), mas sem significância estatística. Não 
houve diferença no comportamento da PAS ou da PAD entre os dois grupos (P> 0.05). A FC 
permaneceu estável pós-intervenção sendo a média no grupo controle alterada de 63±8 para 
62±9 e no grupo intervenção permaneceu com uma média de 70±12 bpm nas duas situações, 
sem diferença significativa entre os dois grupos tanto quanto nos valores pós-intervenção 
como quando comparado a variação percentual (P> 0.05) (Figura 7). 
Figura 7. Comportamento das variáveis cardiovasculares antes e após tratamento com terapia 
manual osteopática em pacientes com insuficiência cardíaca. 
 
Legenda: Dados apresentados em média e desvio padrão. PAS – Pressão Arterial Sistólica PAD – 
Pressão Arterial Diastólica (mmHg), Int – Intervenção (Terapia Manual Osteopática), FC – Frequência 
Cardíaca (bpm). NS – Não significativo. 
 
O poder da amostra foi calculado para as variáveis IR femoral, braquial, e carótida 
com base no tamanho de efeito, sendo esses 90%, 92% e 99%, respectivamente. 
 
9.2. Resultados do Estudo 2 
Não foram observadas diferenças significativas entre os grupos TRC, TRC + TMO e o 
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(14 indivíduos em cada grupo) completaram 32 sessões no período de 12 semanas de TRC. 
Dentre os indivíduos incluídos, cuja a taxa de adesão deveria ser de no mínimo 70%, a taxa de 
adesão foi de 77% para ambos os grupos. Nove indivíduos foram excluídos do protocolo 
sendo quatro indivíduos em cada grupo por não completarem o programa de reabilitação por 
razões pessoais e um paciente por ter sido hospitalizado antes de iniciar o estudo. Dezessete 
pacientes do grupo completaram no grupo Tratamento Convencional. Nenhuma complicação 
ou evento adverso ocorreu durante ou após TRC ou TRC + TMO. 
 
Tabela 3. Características clínicas da população estudada. 
Variáveis TRC + TMO 





Idade (anos) 52,24±8,43 60,00±11,18 52,53±10,25 
Altura (cm) 168,1±8 164,18±12,47 166,8±7,8 
Peso (Kg) 74,41±15,00 75,7±16,17 71,45±17,47 
Índice de Massa Corpórea (kg,m
-2
) 26,41±5,34 28,93±4,04 25,46±4,98 
Fração de Ejeção 37,64±9,90 34,46±15,28 36,24±15,18 
Dados apresentados em média e desvio padrão 
TRC – Exercício Resistido em Circuito, TMO – Terapia Manual Osteopática 
 
9.2.2. Capacidade cardiorrespiratória e força muscular 
Após 12 semanas, os participantes dos grupos TRC, TRC + TMO e Convencional 
apresentaram melhora no consumo de oxigênio (VO2peak (ml/kg/min)) (+29,0% vs +10,0% vs 
+2,0%, respectivamente, (Figura 8). Contudo enquanto houve significância estatística nos 
grupos TRC (p <0,02), não foi observado diferença estatística na variação percentual do 
grupo Tratamento Convencional p >0,05). Na variável Pulso de Oxigênio (VO2/HRpeak) os 
grupos TRC, TRC + TMO e Convencional apresentaram uma melhora sendo somente 
significativa no primeiro grupo (+34%, p <0,02 vs 6,4% e +7,8% p>0,05, respectivamente). 
Na comparação dos resultados entre três grupos foi observado uma diferença significativa (p 
<0,02) entre o grupo TRC e os dois demais grupos tanto no VO2peak(ml/kg/min) como no 





Tabela 4. Comportamento das variáveis mensuradas cardiovasculares, de força muscular, 
qualidade de vida e nível de depressão dos pacientes estudados com insuficiência cardíaca. 
Variáveis TRC + TMO TRC Convencional F 
Pré Pós Pré Pós Pré Pós  
VO2peak 
(ml/kg/min) 
15,5±4,23 17,00±3,86* 12±4,6 15,5±5,5* 15,1±4,3 15,4±4,3 4,95 
VO2/HRpeak 9,5±3,4 10,2±3,3 7,7±2,9 11,51±5,42*† 9,17±3,15 9,88±3,60 3,96 
VE/VCO2slope 29,72±5,09 30,73±6,60 34,3±9,8 32,9±7,2 31,0±5,4 29,8±4,3 1,30 
Força 
Muscular (Kg) 
45,6±12,9 53,1±14,6* 35,7±12,2 42,1±14,4* 48,1±16,8 48,9±17,5 53,11 
MLwHFQ 32,6±24,7 14,3±19,3* 48,2±30,8 24,3±20,1* 18,0±21,7 23,0±24,6 11,26 
BDI 14,6±15,9 9,9±14,8 19,6±15,3 13,8±15,4 12,0±14,6 11,0±13,3 1,72 
Dados são apresentados como média e desvio-padrão  
MLwHFQ – Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire, BDI – Beck Depression Inventory, TRC 
Exercício Resistido em Circuito, TMO – Terapia Manual Osteopática  
F valor =ANOVA one way, Nível de Significância de p<0,05 
Força muscular – média de todos os 8 testes de 1-RM 
* Diferença da variação percentual com Grupo Tratamento Convencional 
† Diferença da variação percentual com Grupo TRC+TMO  
 





), pré e pós intervenção dos grupos TRC+TMO, TRC e Convencional 
 
   
Dados são apresentados como média e desvio padrão 
TRC – Exercício Resistido em Circuito, TMO – Terapia Manual Osteopática 
* Nível de Significância de p<0,05 
 
O poder da amostra foi calculado para a variável VO2peak(ml/kg/min) com base no 
tamanho de efeito, sendo esse de 51%. Este pode ser considerado baixo, principalmente pelo 
fato do desvio padrão do resultado desta variável ser bastante elevado, isto é, foi encontrada 
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uma variação significativa entre os valores observados entre os sujeitos da amostra apesar 
destes pertencerem a uma classe funcional semelhante. 
Houve uma correlação moderada significativa entre o nível de gravidade da 
insuficiência cardíaca (classe de Weber) e o ganho percentual de VO2peak(ml/kg/min) (r = 0,5; p 
<0,02). Nenhuma correlação foi observada entre o número de sessões realizadas e a variação 
percentual de VO2peak(ml/kg/min). 
Quanto à força muscular (soma dos oito exercícios), ambos os grupos que 
participaram do treinamento resistido em circuito apresentaram um ganho de força muscular 
significativo após 12 semanas de reabilitação, enquanto o grupo Tratamento Convencional 
não obteve, em média, um ganho significativo de força muscular (TRC +16,% vs TRC+TMO 
+17,5% p <0,0001 vs Convencional 1,5%, p>0,05) (Tabela 5). Na comparação entre a 
variação percentual dos três grupos não houve diferença significativa entre os grupos que 
participaram da reabilitação através de TRC (p> 0,05), no entanto foi observado uma 
diferença significativa tanto do grupo TRC quanto do TRC+TMO com o grupo Tratamento 
Convencional (p<0,01 F=53,11) demonstrando um melhor resultado do grupo intervenção 
comparado ao Convencional. 
Tabela 5. Comportamento da força máxima antes e após intervenção com treinamento 
resistido em circuito sozinho ou associado à terapia manual osteopática e no grupo tratamento 
convencional em pacientes com insuficiência cardíaca 
Exercício 
resistido 







Pré Pós Pré Pós Pré Pós 
Extensão de 
joelho 
38,4±13,7 47,8±16,4† 26,1±9,6 31,9±12,2† 38,9±16,4 41,2±16,2 
Flexão de 
Joelho 
38,9±11,0 45,4±12,9† 29,3±11,3 34,3±13,5† 38,1±14,2 38,5±13,3 
Remada 
(Rowing) 
33,6±9,1 40,9±11,9† 27,4±9,5 32,3±13,1† 36,3±13,8 36,8±13,6 
Extensão de 
cotovelo 
50,1±12,8 52,5±10,2* 39,8±13,4 45,5±12,1† 50,7±11,7 50,2±10,0 
Peitoral maior 
(Chest press) 
53,3±20,5 60,4±21,7† 39,3±18,1 46,8±22,8† 57,1±24,4 56,6±26,3 
Treinamento 
abdominal 
37,6±11,2 45,5±14,0† 30,5±10,6 36,0±12,7† 39,5±13,5 38,6±13,7 
Panturilha 
Tríceps sural 
78,2±24,6 91,5±27,6† 62,8±21,7 76,1±21,1† 85,7±25,8 88,6±27,7 
Puxada dorsal 
(Pull-down) 
34,8±9,9 40,5±11,9† 30,6±9,8 33,7±10,1† 38,9±11,4 40,1±15,1 
Peso total (Kg) 365±14,9 424,4±16,8† 285,7±12,1 336,5±14,9† 385,2±16,8 390,8±17,5 
Dados apresentados como media e desvio padrão, Peso em quilogramas  
TRC – Treinamento Resistido em Circuito, TMO – Terapia Manual Osteopática  
p valor = teste T pareado (pós/pré) * Significância de p<0,05, † Significância de p<0,01 
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9.2.3. Resultados dos questionários Minnesota Living with Heart Failure (MLwHFQ) e Beck 
Depression Inventory (BDI) para avaliação da qualidade de vida e depressão, 
respectivamente. 
Foram observadas reduções significativas nos escores da qualidade de vida e da 
depressão, avaliadas por meio dos questionários MLwHFQ e BDI em ambos os grupos que 
participaram do programa de reabilitação supervisionada após 12 semanas de tratamento em 
comparação ao grupo Tratamento Convencional, resultando em uma melhora nestas variáveis 
(Figura 9). Enquanto o grupo TRC alcançou uma mudança do nível depressão clínica 
limítrofe para o distúrbio de humor leve (Beck – 20 a 13,8) e de pobre para moderada 
qualidade de vida (Minnesota – 50,3 a 24,8), o grupo TRC + TMO alterou o padrão de 
depressão de distúrbio de humor leve para normal (Beck – 14,6 a 9,9) e de moderado para boa 
qualidade de vida (Minnesota – 32,6 a 14,3) (p<0,001). Diferenças essas superiores às 
observadas no grupo Tratamento Convencional que apresentou uma leve queda no escore do 
questionário de depressão (Beck – 12 a 11) sem alterar o padrão de depressão e um leve 
aumento no escore do questionário MLwHFQ (de 18 para 23) mantendo-se no nível limítrofe 
de boa qualidade de vida. Ao comparar os resultados dos três grupos não foi observado 
diferença significativa entre os dois grupos de intervenção supervisionada. Porém, mostrou 
uma diferença significativa entre estes dois grupos com o grupo Tratamento Convencional 
nos valores de diferença absoluta do questionário de qualidade de vida (p<0,01; F=11,26). Por 
outro lado, apesar dos grupos TRC apresentaram mudança no padrão de depressão, não foi 
observado diferença estatística entre os três grupos na diferença absoluta entre o escore pré e 





Figura 9. Comportamento da qualidade de vida e do nível de depressão pré e pós treinamento 
resistido em circuito e pré pós participação no grupo Tratamento Convencional em pacientes 







Dados são apresentados como média e desvio padrão 
TRC – Treinamento Resistido em Circuito, TMO – Terapia Manual Osteopática  






10.1. Estudo 1 
O resultado do primeiro estudo demonstrou que a TMO não foi capaz de produzir 
efeitos na resistência vascular e comportamento cardiovascular após uma sessão. Estes 
resultados sugerem que uma sessão aguda de TMO pode não influenciar o IR e o 
comportamento vascular em pacientes com IC. Dois fatores podem explicar nossos achados, 
incluindo: 1) as características dos pacientes selecionados e 2) o efeito das medicações sobre 
o sistema cardiovascular. 
Embora os pacientes com IC crônica pareçam ter uma redução significativa na 
densidade microvascular, os indivíduos neste estudo não apresentaram alterações nas medidas 
da parede da artéria quando comparados com os valores de referência para o IR (Holland, 
1998); ou quando comparado a pacientes com outras patologias como a osteoartrite do joelho 
(Jardine et al, 2012, Toprak U et al, 2009). Enquanto nossos pacientes apresentaram IR médio 
de 0,97 na artéria femoral, os indivíduos saudáveis apresentaram um valor médio de 1,37 no 
estudo de Holland (Holland, 1998) e um IR médio de 1,40 em pacientes com osteoartrite no 
estudo de Jardine (Jardine et al, 2012).  
Atualmente não há padronização de valores de IR para determinar em qual faixa os 
valores de IR são normais ou patológicos, embora os valores apresentarem uma variação de 
resultados de IR basais para diferentes vasos sanguíneos e condições. No entanto, um IR 
menor é favorável e sugere a existência de um fluxo de sangue periférico normal. No entanto, 
a pacientes com IC são administrados medicamentos que podem reduzir o fluxo sanguíneo e o 
IR. Apesar disso, o IR tem sido usado por pesquisadores para medir a hemodinâmica dos 
vasos periféricos em diferentes patologias. De fato, um estudo recente do IR renal na IC 
encontrou uma relação significativa entre a gravidade da IC e as alterações do IR renal 
(Ciccone MM et al, 2014). Portanto, é importante enfocar na análise da mudança no IR sob 
diferentes condições e implicações clínicas e não nos seus valores absolutos. 
Todos os pacientes no estudo estavam em uso de tratamento medicamentoso para 
hipertensão incluindo betabloqueadores e inibidores da ECA. Esses medicamentos têm a 
possibilidade de controlar a FC e atuar no sistema imunológico, reduzindo os fatores 
inflamatórios tanto quanto favorecendo a redução das oscilações do fluxo sanguíneo e, 
consequentemente, melhorando a função endotelial, a perfusão sanguínea e a subsequente 
dinâmica do fluxo sanguíneo dos pacientes com IC (Bernjak A et al., 2008, Shaw SM et al, 
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2009, Von Haehling S et al, 2009). Desta forma, as medicações habitualmente utilizadas em 
pacientes com diagnóstico de insuficiência cardíaca podem sobrepor os efeitos da TMO sobre 
o sistema arterial podendo interferir no comportamento da FC. 
O uso das técnicas miofasciais e de equilíbrio dos diafragmas no conceito osteopático 
(cranial, torácico e pélvico) baseiam-se na característica da fáscia, por ser o único tecido que 
modifica sua consistência quando sob tensão. Considerando esta característica, uma vez que a 
fáscia está relacionada ao músculo e permite que o sangue e o líquido linfático sejam 
bombados contra a gravidade para o coração (Findley TW & Shalwala M 2013), ao liberar a 
restrição fascial usando terapia manual, a pressão é aliviada nessas áreas e a circulação 
sanguínea tem potencial para tornar-se próximo do considerado normal (Walton A 2008, 
Simmonds N et al, 2010). No entanto, as técnicas utilizadas neste estudo não foram capazes 
de produzir o efeito esperado em pacientes com IC. Podemos levantar a hipótese de que uma 
maior frequência de sessões ou diferentes técnicas de liberação fascial possam alcançar o 
objetivo. 
Um fator deste estudo que devemos levar em consideração é o fato de que a nossa 
intenção foi mensurar se o mesmo protocolo utilizado no estudo de Jardine et al, em pacientes 
com OA de joelho poderia resultar na mesma redução significativa no IR da artéria femoral 
em pacientes com IC. Apesar desta conduta não estar de acordo com a metodologia 
osteopática preconizada que infere que o tratamento osteopático deva atuar nas necessidades 
individuais de cada paciente de acordo com as alterações encontradas após uma avaliação de 
um profissional, as técnicas utilizadas no protocolo deste estudo têm o objetivo de atuar no 
corpo como um todo e foram realizadas somente do lado corporal no qual foi encontrado uma 
restrição fascial após avaliação do profissional. Este pode ser considerado um fator relevante 
para o resultado, pois, diferente do estudo de Jardine et al, a técnica em nosso estudo foi 
aplicada somente do lado no qual foi observado alteração na fascia sendo que a mensuração 
do IR foi realizada do lado direito do paciente. Portanto, a técnica pode ter sido aplicada de 
um lado e a mensuração do IR do lado oposto em alguns pacientes. Porém, este protocolo 
pode ser reproduzido fielmente em outro estudo com diversos tipos de pacientes, o que não 
poderia ocorrer em um tratamento convencional preconizado pela metodologia osteopática.  
Apenas um estudo utilizou o ecocardiograma Doppler para avaliar os efeitos do TMO 
(Tozzi P, et al., 2010), enquanto outros examinaram o fluxo sanguíneo arterial (Jardine et al., 
2012, Queré, 2009; Lombardini et al., 2009; Cerritelli et al., 2011). Dentre os estudos que 
avaliaram os efeitos da TMO, quatro utilizaram diferentes técnicas de osteopatia para 
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influenciar FS.  Dois estudos examinaram os efeitos a longo prazo (Lombardini et al., 2009; 
Cerritelli et al., 2011) e dois examinaram os efeitos agudos das técnicas miofasciais (Jardine 
et al., 2012, Queré, 2009). 
Queré et al, examinou os efeitos agudos da liberação miofascial e recrutou 8 
indivíduos normotensos e 8 hipertensos que receberam duas formas de tratamento em dois 
momentos diferentes. O tratamento incluiu pulsoterapia consistindo em fascioterapia mais 
pulsologia, as quais não foram definidas no método, ou massagem convencional em dois 
momentos diferentes, separados por uma semana (Queré N, et al., 2009). As medidas foram 
realizadas nas artérias femorais usando Doppler-Ecocardiografia. Este estudo observou que a 
pulsoterapia alterou significativamente os parâmetros vasculares, reduzindo a turbulência 
arterial e a rigidez da parede arterial em comparação com a massagem. Estes resultados 
diferem do atual estudo. Porém, a abordagem e os parâmetros avaliados foram diferentes, já 
que utilizamos apenas TMO focadas em técnicas miofasciais enquanto no estudo de Queré 
houve uma combinação de miofascioterapia com a pulsologia.  
Em outro estudo, observou-se que os pacientes com osteoartrite do joelho 
apresentaram melhora no IR da artéria femoral, utilizando o mesmo protocolo que aplicamos 
em nosso estudo (Jardine et al., 2012). No estudo de Jardine, o IR médio dos 30 pacientes (15 
em cada grupo) de idade entre 48 e 80 anos foi elevado em comparação com o nosso estudo e 
pode ser o motivo pelo qual o autor encontrou uma melhora do IR com este protocolo de 
técnicas osteopáticas. Ainda que examinemos não apenas o fluxo sanguíneo femoral, mas 
também a circulação carotídea e braquial, talvez a estimulação fascial não tenha sido 
suficiente para modificar significativamente o IR de pacientes com IC. 
Apesar do controle rigoroso quanto à metodologia utilizada no estudo, como a 
randomização dos pacientes e a avaliação “cega”, sendo este o primeiro estudo que mensurou 
os efeitos de técnicas osteopáticas na função vascular e nos parâmetros cardiovasculares em 
pacientes com IC, o presente estudo apresenta algumas limitações. A influência dos 
medicamentos utilizados pelos pacientes com IC para controle hipertensivo nos efeitos das 
técnicas osteopáticas pode ser uma limitação. Entretanto, nosso comportamento procurou 
seguir os padrões éticos, pois seria uma conduta de risco solicitar a este tipo de paciente a 





10.2. Estudo 2 
Os resultados do estudo demonstraram que ambos os grupos melhoraram de forma 
segura e significativa o VO2peak, a força muscular, a depressão e a qualidade de vida, contudo, 
a TMO não produziu efeito adicional ao resultado mensurado. 
Nossos resultados sugerem que o TRC parece ser eficaz na melhora da capacidade de 
exercício, na força muscular e na qualidade de vida em pacientes com IC (Downing J & 
Balady GJ, 2011). A American Heart Association recomendou a incorporação do treinamento 
de resistência à prescrição de exercícios de pacientes com IC (Fletcher FG et al., 2013) apesar 
de uma revisão anterior informar que não há boas e significativas evidências de que o 
treinamento de resistência de intensidade moderada a alta forneça efeitos positivos e 
clinicamente relevantes no VO2peak e na qualidade de vida em pacientes com IC (Spruit MA, 
2009). Embora os achados desta revisão não sejam conclusivos, os resultados do nosso estudo 
sugerem que TRC pode melhorar ambos. A execução de um treinamento resistido realizado 
com manutenção do estresse cardiovascular, por meio de controle da FC acima do limiar 
anaeróbio, parece adicionar benefícios cardiorrespiratórios, além da melhora da força 
muscular, da qualidade de vida e de reduzir os sintomas de depressão. 
Considerando que foram encontradas pequenas diferenças nas metodologias utilizadas 
na literatura em estudos de TRC, nosso protocolo de estudo seguiu as recentes recomendações 
para TRC descritas em um estudo de revisão publicado pelo autor Romero-Arenas S et al.. 
Para tanto, utilizamos 8 diferentes exercícios resistidos, dos quais 3 circuitos foram 
executados com uma relação trabalho/repouso de 30:30 segundos, 3x/semana, com uma 
resistência inicial de 60% 1RM, com progressão para 80% de 1-RM. Vários estudos 
anteriores realizaram TRC que muitas vezes combinavam treinamento resistido com exercício 
aeróbio e produziram resultados semelhantes ao nosso (Hare D et al., 1999; Beckers PJ et al., 
2008; Smart NA et al., 2013; Degache F et al., 2007; Selig SE, 2004; Maiorana A et al., 2000; 
Conraads V, 2002;  Delagardelle C et al., 2002). No entanto, o treinamento resistido usado 
nestes estudos refletiu heterogeneidade substancial no número de exercícios resistidos 
realizados, no tipo e na duração do exercício aeróbio e nos intervalos de recuperação (Hare D 
et al., 1999; Beckers PJ et al., 2008; Degache F et al., 2007; Selig SE, 2004; Maiorana A et 
al., 2000; Conraads V, 2002;  Delagardelle C et al., 2002). Nosso método de treinamento 
baseou-se em estudo de revisão de TRC além das recomendações da American Heart 
Association (Fletcher FG et al., 2013). 
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Foi encontrado apenas um estudo prévio de TRC em pacientes com IC, o qual 
executou protocolo semelhante ao nosso. O estudo de Kelemen et al, resultou em aumento 
significativo na força muscular esquelética com uma variação média nas oito máquinas 
utilizadas no grupo intervenção de 24% e uma melhora significativa na capacidade 
cardiorrespiratória observado pelo aumento do tempo no teste ergoespirométrico em esteira, 
contudo sem apresentar alterações hemodinâmicas pós tratamento. Estes resultados foram 
semelhantes ao nosso estudo, no qual encontramos uma variação percentual de 16 e 17% na 
média da força muscular; por outro lado, Kelemen et al, não encontraram alterações 
hemodinâmicas e não examinaram depressão ou qualidade de vida (Kelemen MH et al.,1986). 
Este é outro achado importante do nosso estudo, uma vez que os pacientes com IC geralmente 
apresentam uma qualidade de vida reduzida e muitas vezes sofrem de depressão. Esta foi uma 
característica da maioria dos pacientes que participaram do programa de reabilitação em 
nosso estudo, que, apesar disso, alcançaram em média uma melhora da qualidade de vida e 
uma redução do nível de depressão. 
Ainda em relação a estas variáveis, vale destacar que o método utilizado para 
avaliação da qualidade de vida deste estudo é descrito no meio científico como uma 
ferramenta muito utilizada em pacientes com IC (Dieberg G et al.,2014). Isso se deve ao fato 
do MLHFQ ser  designado como uma avaliação auto-administrada dos efeitos e tratamentos 
na qualidade de vida do IC que inclui 21 questões abrangendo diversas dimensões sendo 
física, emocional, social e mental. No MLHFQ cada indivíduo indica como cada uma das 21 
facetas impediu-os de viver como desejavam usando uma escala de 0 (nada) para 5 (muito), 
sendo um valor total baixo representando uma melhor qualidade de vida (Pietri G, 2004). 
No mesmo sentido, o BDI é um questionário desenvolvido para avaliar a gravidade da 
depressão em pacientes diagnosticados como tendo um transtorno afetivo e tem sido utilizado 
no meio científico para mensurar a depressão em pacientes com IC (Rutledge T et al., 2006). 
Este questionário contém 21 perguntas com quatro opções de resposta (0-3) e é composto de 
itens que abrangem sintomas de depressão, como desesperança e irritabilidade, de cognição 
como culpa ou sentimentos de punição, bem como sintomas físicos como fadiga, perda de 
peso e falta de interesse no sexo. Ao final da avaliação, a pontuação total foi considerada para 
determinar a gravidade da depressão dentro dos níveis normal, distúrbio de humor leve, 
depressão clínica limítrofe, depressão moderada, grave ou extrema (Beck, 1978). 
A avaliação tanto da qualidade de vida como da depressão em pacientes com IC 
parece ser importante, pois estudos observaram que a diminuição da força muscular e do 
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consumo máxima de oxigênio parecem ser importantes fatores incapacitantes em pacientes 
com IC, o que se apresenta correlacionado com uma qualidade de vida mais baixa (Coats, AJ; 
Belardinelli R et al., 1999; Levinger I et al., 2005). De fato, Levinger et al, (2005)  
encontraram correlações significativas entre a qualidade de vida e o VO2peak de treinamento, 
bem como com o peso total levantado durante o teste de força máxima do pós-treinamento em 
pacientes com IC após um programa de treinamento de resistência (Levinger I et al., 2005). 
Dois outros estudos de treinamento de resistência não encontraram alterações significativas na 
qualidade de vida, provavelmente devido ao treinamento de baixa intensidade e diferentes 
métodos de mensuração de qualidade da vida (Savage PA et al., 2011; Jónsdóttir S et al., 
2006). No nosso estudo, como no estudo de Levinger (Levinger I et al., 2005), o questionário 
de Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire foi utilizado para mensurar a 
qualidade de vida que, como um instrumento específico da doença, parece melhor capturar a 
mudança de qualidade de vida de pacientes com IC. Além disso, foi recentemente encontrado 
que o treinamento combinado de exercícios aeróbicos e de resistência melhoram 
significativamente os escores do Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire em 
pacientes com IC (Jewiss D et al., 2016). 
Para o nosso conhecimento, este é o primeiro estudo que investigou o efeito do TRC 
na depressão em pacientes com IC. Em uma revisão recente, Rutledge et al, (2006) não 
conseguiram encontrar conclusões definitivas sobre a eficácia de intervenção na depressão em 
pacientes com IC devido a estudos heterogêneos e de tamanho de amostra pequenos 
(Rutledge et al., 2006). No nosso estudo, o índice de Beck Depression Inventory diminuiu 
significativamente em ambos os grupos mostrando que um TRC tem a capacidade de 
modificar o estado de depressão em pacientes com IC.  
Em vista da correlação significativa entre a gravidade do IC (classe de Weber) e a 
alteração percentual do VO2peak após o TRC, é sugerido que os pacientes com maior 
comprometimento e uma IC mais severa têm uma maior capacidade de melhorar a capacidade 
cardiorrespiratória com TRC. Maiores pesquisas desta relação em pacientes com IC são 
necessárias, mas aparentemente pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica têm um 
relacionamento semelhante. Troosters T et al, descobriram que os pacientes com doença 
pulmonar obstrutiva crônica com capacidade de exercício reduzida, que apresentam menor 
limitação ventilatória ao exercício e com reduzida força muscular respiratória e esquelética 
são mais propensos a melhorar a força muscular, a capacidade de exercício e a qualidade de 
vida quando submetidos ao exercício aeróbico combinado ao treinamento de resistência 
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(Troosters T et al., 2001), 
Neste nosso estudo, não foi observada diferença significativa nos parâmetros medidos 
entre os grupos TRC+TMO e TRC. Esses resultados sugerem que o TMO não influencia o 
desempenho cardiorrespiratório e muscular em pacientes com IC durante o TRC. Os motivos 
mais prováveis para esta descoberta incluem as alterações no sistema nervoso autônomo e na 
regulação vascular de pacientes com IC, ou os medicamentos administrados na IC. Além 
disso, uma vez que o treinamento de resistência é capaz de modificar favoravelmente a 
espessura da parede arterial e o fluxo sanguíneo em pacientes com IC, os efeitos da TMO 
podem ter sido sobrepujados pelo TRC realizada por ambos os grupos. No entanto, a grande 
maioria dos pacientes do grupo TRC+TMO relataram um maior relaxamento muscular e uma 
maior facilidade ao realizar os exercícios, além de dois sujeitos referirem alívio de dores 
lombares após as sessões, apesar destes sintomas não se traduzirem em benefício muscular ou 
cardiorrespiratório. Ademais, nenhum efeito negativo da TMO foi relatado ou observado 
neste primeiro estudo de TMO em pacientes com IC. Os resultados deste estudo apoiam o 
papel do treinamento de resistência em IC e, em particular, a maneira pela qual o TRC 
melhorou de forma segura o desempenho do músculo cardiorrespiratório e esquelético, além 
da qualidade de vida e depressão em pacientes com IC. 
Este estudo possui algumas limitações incluindo os medicamentos de IC que podem 
ter mascarado os efeitos de TMO. Contudo, como no resultado do primeiro objetivo, este 
fator pode ser considerado como um viés de sobreposição uma vez que a interrupção do 
tratamento medicamentoso durante a pesquisa nestes pacientes, além de ser uma atitude de 
risco, seria antiético. Outra limitação a ser considerada é a condição um pouco mais severa na 
variável VO2peak dos sujeitos no grupo de TRC, situação não esperada já que houve uma 
randomização. A falta de randomização para seleção dos pacientes do grupo tratamento 
convencional pode ser considerada uma limitação, porém, além de não ter sido observado 
diferença entre os parâmetros basais do grupo tratamento convencional quando comparado 
com os pacientes dos grupos intervenção, podemos justificar a não-randomização pelo fato de 
ter sido oferecido um tratamento àqueles que não puderam participar do programa 
supervisionado e àqueles que demonstraram interesse em dar contiuidade aos exercícios em 
ambiente domiciliar.  
Este é um fator importante levando em consideração o estudo de O’Connor et al, 
(2009) onde o autor comenta sobre a importância da continuidade do tratamento domiciliar 
após o programa supervisionado, afora o fato do mesmo relatar a insatisfação de alguns 
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pacientes quanto ao grupo o qual foi randomizado com uma consequente desistência de 
alguns pacientes e a baixa adesão na participação do estudo (O’Connor CM et al., 2009). Por 
isso, devemos levar em consideração o fato de obtermos uma alta aderência do grupo 
tratamento convencional no tratamento, sendo em torno de 85%. Devemos também levar em 
consideração o valor baixo do poder da amostra. No entanto, este valor baixo pode ser 
explicado pela heterogeneidade dos pacientes que participaram da amostra, além deste 
tamanho da amostra estar compatível com os estudos já publicados sobre o tema. Outro fator 
que devemos levar em consideração é o tamanho do efeito, principalmente na melhora da 
qualidade de vida, alcançada com a intervenção aplicada neste grupo de pacientes. 
Estudos subsequentes de TRC e TMO com ensaios clínicos randomizados e outras 
técnicas vinculadas a TMO devem tentar determinar o efeito que os medicamentos de IC 
podem ter na TMO. 
 
11. CONCLUSÃO 
Este estudo encontrou que uma sessão de TMO baseada em técnicas miofasciais e em 
equilíbrio das tensões diafragmáticas não é capaz de influenciar a resistência das artérias 
braquial, carótida e femoral. Maiores investigações com uma amostra maior de pacientes com 
diferentes níveis de gravidade de IC e diferentes técnicas de TMO devem ser realizadas. 
O TRC foi capaz de proporcionar melhora não somente na força muscular, mas 
também na capacidade cardiorrespiratória, na qualidade de vida e no escore de depressão de 
pacientes com IC. A adição da TMO não teve qualquer efeito sobre as variáveis avaliadas, 
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Apresentação do Projeto: 
Estudo para doutoramento sobre o uso do Tratamento Manipulativo Osteopático (TMO) em pacientes 
com insuficiência cardiaca do HUB que participam de Programa de Reabilitação e Prevenção da 
Doença Cardiovascular e Metabólica para Adultos Jovens e Idosos Cardiopatas e Não cardiopatas da 
Universidade de Brasília. Serão investigados 45 indivíduos, do sexo masculino, com idade acima de 
30 anos. Todos os pacientes com diagnóstico de insuficiência cardíaca (IC) isquêmica ou idiopática 
com a terapia medicamentosa otimizada antes do início do estudo. Será realizado um estudo do tipo 
ensaio clínico controlado e randomizado com amostra não probabilística de conveniência. 
Inicialmente haverá a seleção dos pacientes com IC, avaliações para a caracterização da amostra 
com coleta dos dados clínicos dos pacientes. 
"Resumo: A insuficiência cardíaca (IC) geralmente acomete a qualidade de vida e a funcionalidade 
dos indivíduos proporcionando limitações no aspecto produtivo e social. Estes fatores ocasionam um 
ônus significativo de cuidados de saúde pública em muitos países. As manifestações clínicas mais 
frequentes da IC são a fadiga precoce e a dispnéia, que limitam a tolerância ao exercício nessa 
população. Considerando a redução do fluxo vascular em decorrência da diminuição do débito 
cardíaco, tratamentos adjuvantes, capazes de melhorar esta alteração, parecem produzir 
resultados clínicos importantes na população cardiopata. Dentre estes recursos descritos na literatura 
com efeito no fluxo vascular, existe o Tratamento Manipulativo Osteopático (TMO). Entretanto, não 
há relatos de estudos que tenham avaliado estes efeitos na população com IC e sua interferência na 
performance durante um programa de reabilitação baseada em exercícios físicos. A melhora do fluxo 
vascular, especialmente nesta população, poderia trazer benefícios tanto no controle da pressão 
arterial como na redução da fadiga muscular e consequentemente na capacidade cardiorrespiratória 
quando associado à terapia com exercício. 
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Os resultados do tratamento da IC através de exercícios já estão bem documentados na literatura, 
contudo, não sobre os tipos de intervenção que possam intervir no fluxo sanguíneo e com isso, 
auxiliar este tipo de paciente no alcance de sua melhor performance durante os exercícios. Com isso, 
a implantação de um tipo de terapia não invasiva que possa influenciar na performance deste 
paciente, poderá maximizar os efeitos do tratamento através de um programa de exercícios e facilitar 
o alcance dos objetivos de pacientes com IC inseridos em um processo de reabilitação. Portanto, o 
objetivo deste estudo é verificar o efeito do TMO e de um programa exercícios resistido em circuito na 
capacidade cardiorrespiratória, desempenho muscular e função vascular de pacientes com IC. Serão 
investigados 45 indivíduos, do sexo masculino, com idade acima de 30 anos com diagnóstico de 
insuficiência cardíaca (IC) isquêmica ou idiopática. Será realizado um estudo do tipo ensaio clínico 
controlado e randomizado com amostra não probabilística de conveniência. Inicialmente haverá a 
seleção dos pacientes com IC, avaliações para a caracterização da amostra com coleta dos dados 
clínicos dos pacientes e a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido aprovado pelo 
Comitê de Ética e pesquisa para seres humanos pelos voluntários. No mesmo dia todos os 
sujeitos da pesquisa serão submetidos ao teste ergoespirométrico com avaliação do fluxo sanguíneo 
em exercício. No segundo dia, após 48 horas, os voluntários serão avaliados quanto à força muscular 
de MMII em dinamômetria isocinética por profissionais com experiência neste tipo de equipamento e 
que não terão conhecimento do grupo que o paciente estará participando (avaliação “cega”). No 
terceiro dia, os pacientes serão divididos em dois grupos de forma aleatória (intervenção e controle) 
para avaliação aguda do efeito da TMO na função vascular. Todos serão submetidos a avaliação do 
índex de resistência na veia femoral através de um exame de ultrassonografia/Dopller antes e após a 
intervenção/controle. Este exame será realizado por uma profissional com experiência neste tipo de 
equipamento e que também não terá conhecimento do grupo no qual o paciente estará participando. 
Neste dia será realizada uma nova randomização em três grupos assim intitulados: ERC + TMO; ERC 
e Controle que terá a duração de doze semanas, após este período, todos os sujeitos da pesquisa 
serão reavaliados a partir de testes ergoespirométricos, de teste de força muscular de MMII e do fluxo 
sanguíneo da veia femoral. No Grupo ERC os sujeitos participarão do 
programa de exercícios em circuito pelo mesmo período sem receber nenhuma outra intervenção. No 
Grupo ERC + TMO os indivíduos participarão de um programa de reabilitação que constará de um 
protocolo de exercícios em circuito e serão adicionalmente, submetidos à um protocolo de TMO, 
composto por seis técnicas. Este protocolo será realizado uma vez por semana durante 12 semanas. 
No Grupo Controle os voluntários somente receberão orientações quanto aos fatores de risco, mas 
terão, como garantia de acesso ao tratamento, disponibilidade de participação no programa de ERC e 
TMO ao término do seguimento da fase sem intervenção. As análises comparativas para amostras 
repetidas (emparelhadas) deverão empregar os testes de Friedman com post hoc Dunn ou ANOVA 
one way com post hoc de Bonferroni, e ANOVA two way com 2 fatores para amostras  
independentes, segundo a distribuição não-normal ou normal das variáveis amostrais. O nível de 
significância estatística para as diferenças encontradas será de 5% (p 0,05)." 
Objetivo da Pesquisa: 
 
"Objetivo primário 
Verificar o efeito do TMO e de um programa exercícios resistido em circuito na capacidade 
cardiorrespiratória, desempenho muscular e função vascular de pacientes com IC. 
Objetivo Secundário: 
•Avaliar o comportamento agudo do fluxo sanguíneo, a partir da avaliação do índex de resistência (IR) 
de veias periféricas, a partir de um exame de Ultrassonografia (Doppler), frente ao tratamento 
manipulativo osteopático (TMO) em pacientes com IC.  
•Verificar o efeito do TMO e do exercício resistido em circuito (ERC) na função vascular por meio de 
um exame de Ultrassonografia (Doppler) em pacientes com IC. 
•Verificar o efeito do TMO e do ERC na capacidade cardiorrespiratória, por meio das variáveis 
VE/VCO2 slope, consumo de oxigênio no pico máximo (VO2pico ) e consumo de oxigênio no limiar 
anaeróbico (VO2LA ) em pacientes com IC. 
•Verificar o efeito do TMO e do ERC na força muscular, por meio da avaliação da forçade membros 
inferiores em aparelho Isocinético em pacientes com IC." 
 
Avaliação dos Riscos e Benefícios: 
Segundo o pesquisador: 
 
"Riscos: As técnicas de liberação fascial dentro da terapia manipulativa Osteopática é de risco 
mínimo, contudo o participante da pesquisa pode apresentar desconforto durante as manobras na 
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região aplicada que desaparecem ao final da sessão. Quanto ao teste ergoespirométrico este é 
considerado de risco moderado, entretanto será realizado sob condições de segurança e supervisão 
clínica prevista na diretriz de teste ergométrico da SBC de 2010. 
Benefícios: As manobras trazem ao sujeito da pesquisa uma sensação de bem estar, leveza nos 
movimentos e possível redução na fadiga durante os exercícios. Quanto ao programa de exercícios o 
benefício esperado é de melhora da capacidade cardiorespiratória." 
Projeto de doutorado vinculado a pós-graduação em Ciências e Tecnologia da FCE-UnB. 
O Cronograma de Execução informa a realização do estudo no período entre 15/03/2015 e 
15/12/2017, com as etapas de "Realização do estudo piloto e ajustes" de 13/04/2015 a 29/05/2015 e 
"Aplicação da pesquisa" de 01/06/2015 a 15/12/2017. 
Orçamento no valor total de R$ 296,82, consistindo de materiais de papelaria, toner, e gel para 
ultrassonagrafia. 
 
Comentários e Considerações sobre a Pesquisa: 
Documentos apresentados em atendimento às pendências apontadas no parecer No. 975.612: 
Informações Básicas do Projeto - "PB_INFORMAÇÕES_BÁSICAS_DO_PROJETO_430812.pdf", 
postado em 15/03/2015; 
TCLE - "TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE - atual 2.pdf", postado em 
15/03/2015; 
Projeto Detalhado - "Projeto final 15 03 atual 2.pdf", postado em 15/03/2015; 
Carta de respostas ao Parecer No. 975.612 - "Respostas ao parecer do CEP número 975.612 Sergio 
R Thomaz.pdf", postado em 15/03/2015. 
 
Considerações sobre os Termos de apresentação obrigatória: 
Documentos apresentados em atendimento às pendências apontadas no parecer No. 1.035.424: 
Informações Básicas do Projeto - "PB_INFORMAÇÕES_BÁSICAS_DO_PROJETO_430812.pdf", 
postado em 26/04/2015; 
"Resposta ao parecer consubstanciado do CEP número 1.035.424 Sergio R Thomaz.pdf", postado 
em 26/04/2015; 
TCLE - Modelo de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - "TERMO DE CONSENTIMENTO  
LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE - atual 3.pdf", postado em 26/04/2015.  
 
Recomendações: 
No TCLE, o termo "sujeito de pesquisa" deverá ser substituído por "participante de pesquisa" (item 
II.10, Res. CNS 466/2012). 
 
Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações: 
Análise das respostas às pendências apontadas no parecer No. 975.612: 
1. Alexandra Corrêa Gervazoni Balbuena de Lima foi adicionada aos membros da equipe de pesquisa 
no projeto da Plataforma Brasil. PENDÊNCIA ATENDIDA 
2. O pesquisador informa que o estudo será realizado no Laboratório de Fisiologia do Exercício e 
Reabilitação Muscular (avaliação, exames e reabilitação) e/ou no Laboratório Ginásio Terapêutico 
(Reabilitação) da Faculdade Ceilândia (FCE) da UnB, e que a responsabilidade dos laboratórios da 
FCE/UnB é da direção do Campus a qual assinou o termo de concord6ancia (encontra-se em anexo 
na Plataforma Brasil) para a realização do estudo. PENDÊNCIA ATENDIDA 
3 e 4. Quanto à infraestrutura para emergência, bem como equipe que atuará em caso de 
emergência, o pesquisador informa que o risco do estudo é moderado que todos os voluntários serão 
submetidos à avaliação clínica prévia pela médica cardiologista, Dra. Alexandra Gervazani, CRM-DF 
13.237, e após liberação convidados a participar do estudo. Informa que a mesma médica atuará em 
caso de emergência e que o laboratório dispõe de equipamento necessários inclusive suporte básico 
de vida. Durante a realização do programa de reabilitação, os pacientes serão acompanhados pelo 
pesquisador responsável. O paciente poderá ainda ser encaminhado por meio de ambulância da 
FCE/UnB ao Hospital Público mais próximo da FCE/UnB. PENDÊNCIAS ATENDIDAS 
5. Quanto ao TCLE: 
5.a) Quanto à análise de riscos, bem como das medidas que serão tomadas para minimizá-los, o 
pesquisador acrescenta o trecho "As técnicas empregadas neste estudo são conhecidas e 
consagradas na literatura, sendo, portanto, considerados de baixo a moderado risco. Os riscos da 
sua participação são: Durante os exames apresentar cansaço, falta de ar e tontura, dor de cabeça ou 
dor no peito, formigamento ou dor nas pernas e pés. Caso apresente algum destes sintomas, o 
exame será imediatamente interrompido e a médica cardiologista tomará as providências necessárias 
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para o alívio dos sintomas ou, caso necessário, será levado diretamente para o hospital mais 
próximo. Durante as manobras de Osteopatia poderá apresentar leves dores por serem regiões 
sensíveis. Caso isto ocorra, a manobra será interrompida imediatamente. Caso os sintomas não 
cessem será aplicada uma compressa de gelo.". PENDÊNCIA ATENDIDA 
5.b) Os dados de contato do CEP/FS, e-mail, telefone, horário de atendimento e endereço, foram 
atualizados e adequados. PENDÊNCIA ATENDIDA 
Análise das respostas ao parecer consubstanciado do CEP número 1.035.424 
6. Foi retirada a restrição ao horário de contato com o pesquisador responsável e membro da equipe 
de pesquisa no TCLE. PENDÊNCIA ATENDIDA 
 
Todas as pendências foram atendidas. 
Protocolo em conformidade com a Resolução CNS 466/2012 e complementares. 
 
Situação do Parecer: 
Aprovado 
 




Considerações Finais a critério do CEP: 
Em acordo com a Resolução 466/12 CNS, ítens X.1.- 3.b. e XI.2.d, os pesquisadores responsáveis 
deverão apresentar relatórios parcial semestral e final do projeto de pesquisa, contados a partir da 
data de aprovação do protocolo de pesquisa. 
 










ANEXO 2 – MANUSCRITO 1 (aceito para publicação) 
Osteopathic Manual Therapy in Heart Failure Patients: a Randomized 
Clinical Trial 
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Background: Heart Failure (HF) patients usually present with increased arterial 
resistance and reduced blood pressure (BP) leading to an impaired functional 
capacity. Osteopathic Manual Therapy (OMT) focused on myofascial release 
techniques (MRT) and in the balance of diaphragmatic tensions has been shown to 
improve blood flow in individuals using the resistive index (RI). However, its 
effects in HF patients have not been examined. 
Purpose: To evaluate the acute response of selected osteopathic techniques on RI, 
heart rate (HR), and BP in patients with HF. 
Methods: Randomized-controlled clinical trial of HF patients assigned to MRT (six 
different techniques with three aimed at the pelvis, two at the thorax, and one at the 
neck for 15 minutes) or Control group (subjects in supine position for 15 minutes 
without intervention). The RI of the femoral, brachial and carotid arteries was 
measured via doppler ultrasound while HR and BP were measured via 
sphygmomanometry before and after a single MRT or control intervention.  
Results: Twenty-two HF patients equally distributed (50% male, mean age 53 
years; range 32 to 69 years) (ejection fraction =35.6%, VO2peak: 12.9 mL / kg
-1 min-
1) were evaluated. We found no intra or inter group differences in RI of the carotid 
(MRT:-0.07% vs  Control:11.8%), brachial (MRT:0.17% vs Control:-2.9%), or 
femoral arteries (MRT:1.65% vs Control:-0.97%) (P> 0.05) and no difference in HR 
or BP (MRT:0.6% vs Control:-3%), (P> 0.05). 
Conclusion: A single MRT session did not significantly change the RI, HR, or BP 
of HF patients. 
 
Keywords: osteopathy; manual therapy; fascia; blood flow; blood pressure 






Heart failure (HF) affects the quality of life and functional capacity of individuals 
producing limitations in many aspects of their lives. The most common clinical 
manifestations of HF are early fatigue and dyspnea, which limits exercise tolerance in this 
population (Vogiatzis I & Zakynthinos SG 2013). It has been suggested that muscle fatigue in 
HF during exercise may arise due to changes in oxygen supply (histological abnormalities of 
skeletal muscle, mitochondria oxidative enzyme activity and high phosphate handling energy) 
and muscle atrophy (Andrews et al. 1994).  
Patients with chronic HF appear to have a significant reduction in microvascular 
density when compared with control subjects. Moreover, capillary density has been found to 
be significantly correlated with maximal VO2 and total exercise time (Duscha BD et al. 1999, 
Jill Downing J & Balady GJ 2011) with greater capillary density associated with greater 
maximal VO2. Thus, skeletal muscle blood flow (BF) appears to be an important factor 
associated with the pathophysiological manifestations of HF. Furthermore, increased 
sympathetic nervous system activity, plays an important role in the origin of the symptoms 
limiting exercise (Olshansky B et al. 2012, Sutton MSJ & Keane MG 2011, Rogers FJ 2001). 
All of the above changes likely contribute to the dyspnea and fatigue of HF patients, 
and there is no doubt that a combination of factors is found in some patients (Andrews JS et 
al. 1994). Thus, improving cardiac function alone may be insufficient to achieve symptom 
relief in patients with HF. Combined therapies targeting both an improvement in cardiac and 
skeletal muscle function are likely to improve quality of life and functional capacity in 
patients with HF (Witte KK & Clark AL 2007). 
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Because of the role that reduced vascular flow appears to have in the pathophysiology 
of HF, adjuvant treatments aimed at improving vascular flow have the potential to produce 
important clinical outcomes in HF patients. One particular treatment that has been reported to 
improve vascular flow is the Osteopathic Manipulative Treatment. Taylor Still provided an 
osteopathic theory based on one of the principles that the rule of the artery is absolute. That is, 
any obstruction of blood flow has a possibility of generating diseases. For this reason, it has 
been hypothesized that Osteopathic Treatment has the potential to improve BF even after one 
or more sessions due to an adjustment in the autonomic nervous system as well as a reduction 
of tension in the fascia in patients with peripheral arterial disease, hypertension or knee 
osteoarthritis (DiGiovanna EL et al. 1997, Lombardini R et al. 2009, Queré N et al. 2009, 
Jardine WM et al. 2012).  
Furthermore, although many osteopathic techniques exist, the current study will focus 
on osteopathic manual therapy (OMT) focused on releasing fascial restrictions and balancing 
tensions within the diaphragms. 
An improvement in vascular flow via myofascial release techniques (MRT) is justified 
by the fact that cardiovascular structures, such as arteries and veins, pass through the fascia 
which if tight has the potential to constrict vascular structures. As well, an imbalanced intra-
abdominal pressure gradient with altered tension in the diaphragms has the potential to 
decrease the fluids in the aortic hiatus, inguinal and adductor canals and to affect blood flow 
dynamics (Queré N et al. 2009, Jardine WM et al. 2012). These factors are important to 
support the rationale in the choice of MRT and techniques focused in balance diaphragmatic 
tensions to improve blood flow dynamics in HF patients. 
A study by Jardine et al. found that treatment focused on releasing fascial restrictions 
and balancing tensions within the diaphragms performed acutely in patients with osteoarthritis 
(OA) of the knee were observed to have an improvement in the femoral artery resistive index 
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(RI) obtained via Doppler echocardiography. The OMT performed in the Jardine et al. study 
consisted of six different techniques (cranial, visceral and fascial) aimed to improve femoral 
artery blood flow (Jardine et al. 2012). 
No study of OMT in patients with HF appears to have been performed. Based on the 
artery is absolute principle, an improvement in vascular flow in patients with HF could reduce 
muscle fatigue and result in better cardiorespiratory fitness. The specific aim of this study was 
to reproduce the Jardine´s study and evaluate the acute response of the same techniques in 
patients with HF. 
 
MATERIALS AND METHODS 
Subject 
Twenty-two patients with HF (11 male and 11 female) between 32 to 69 years of age 
were studied. The subjects were recruited from the Program for the Rehabilitation and 
Prevention of Cardiovascular and Metabolic Disease from University of Brasilia. The study 
was performed in Physiologic laboratory of University of Brasília. The individuals were 
diagnosed with HF and received optimized drug therapy before the study. The inclusion 
criteria were: 1) diagnosis of HF (Mant J, et al., 2011) documented in the last 6 months; 2) 
left ventricular systolic dysfunction <45% demonstrated by echocardiography; 3) New York 
Heart Association classification (NYHA) class II and III: and 4) No participation in aerobic or 
resistance training programs in the last three months before the study protocol. Exclusion 
criteria were: individuals previously diagnosed with moderate or severe chronic obstructive 
pulmonary disease, recent heart surgery (last 3 months), morbid obesity (BMI ≥ 40 kg ∙ m-2) 




Antihypertensive treatment was administered on the day of research. All subjects were 
administered ACE-inhibitors (ACE) and beta-blockers (BB) and 75% of the intervention 
group and 60% of the control group received digoxin for atrial fibrillation. Both groups 
received the diuretic Furosemide and 100% of the intervention group and 50% of the control 
group received lipid-lowering medication (Statins). 
 
 Experimental procedure 
Overview of the Study 
The study was a controlled, randomized clinical trial using a sample of convenience. 
Randomization was done through the website: https://www.random.org/. 
Initially all volunteers underwent a clinical assessment by the medical cardiologist 
(A.G.), after which subjects provided informed consent. The study was approved by the 
Ethics Committee and Research to Humans at the University of Brasilia. (CAAE: 
39564614.3.0000.0030) 
On the same day, the patients were divided randomly into two groups (intervention 
and control) to assess the acute effect of the MRT on vascular function. All subjects 
underwent an assessment of blood pressure (BP), heart rate (HR) and of BF in the carotid, 
brachial and femoral arteries before and after the intervention/control (Figure 1). This 
assessment was performed by an experienced professional with this type of evaluation 
equipment who also was blinded as to the group that the volunteer was randomized. 
 
Assessment of blood pressure and flow - Doppler 
All tests were performed between 8 and 10 in the morning in a room with controlled 
temperature (24°C) after 15 minutes of acclimatization to the room. Participants fasted for at 
least 12 hours and did not perform physical exercise, ingest substances such as caffeine, high 
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fat foods or vitamin C and did not smoke at least 4 to 6 hours before the study (Corretti M et 
al. 2002). A Digital sphygmomanometer (OMROM M3I, Series 5, Illions, United States) was 
used to measure blood pressure and heart rate. A high resolution ultrasound was used with a 
linear transducer of 11.0 MHz (model PHILIPS HD 11XE Select) to measure BF of the 
carotid, brachial and femoral arteries. The ultrasound exam included pulsed color Doppler 
sonography to evaluate the RI. 
Five continuous spectral waveforms were recorded with automatic trace which 
allowed system software to calculate RI. The RI was calculated by dividing the peak systolic 
velocity (PSV) minus the end diastolic velocity by the peak systolic velocity. Doppler 
recordings were obtained using the Doppler pattern at an angle of 60º. Peripheral vascular 
assessment instrument controls were optimized for each exam. This follows the procedure 
cited frequently in the literature for measuring hemodynamics of peripheral vessels (Jardine 
WM et al. 2012, Ikee R et al. 2005, Toprak U et al. 2009, Terslev L et al. 2008). 
Participants were placed in the supine position comfortably on a stretcher. After 
which, a basal longitudinal image of the femoral artery was achieved at 2-10 cm medial from 
the anterior superior iliac spine toward the symphysis pubis. The carotid artery assessment 
was achieved between the sternocleido-mastoid muscle and the trachea with the head in 
midline position and rotation to the oppose side of the examiner. The brachial artery 
assessment was performed under the biceps muscle in the internal portion of the arm with the 
patient shoulder in 60º abduction and external rotation. The transducer was positioned parallel 
to the longitudinal axis of all the arteries.  
 
Method to assess the acute effect of OMT on the blood pressure and heart rate  
After assessing blood pressure, heart rate and BF at the first randomization, patients 
allocated to the intervention group received the OMT described below and the control group 
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remained at rest in the supine position for 15 minutes. After these procedures, all volunteers 
underwent the same assessment as described above. 
 
Description of the techniques of Osteopathy manual therapy (OMT) 
The OMT was based on the treatment described in the study of Jardine WM et al. 
(2012). After the first Doppler assessment the osteopathic evaluations and treatments were 
performed by an osteopathic with five years of experience. This practitioner was blinded to 
data collection outcomes. The osteopathic evaluation was performed initially with tests and 
palpations in specific areas of the body to evaluate the mobility and collect basic information 
on tissue characteristics (also known as TART– for Tenderness, Asymmetry, Range of motion 
change, Tissue texture change) to identify patterns of stiffness/tenderness of the tissues 
(muscles, fascias, etc). The evaluation included also tests as sitting diaphragm evaluation, 
sphenobasilar symphysis (SBS) ‘listening’, sacral ‘listening’, pelvic floor evaluation and 
global femoral artery evaluation. The evaluation was performed bilaterally, but treatment 
techniques were performed only of the side where restriction was found. 
The OMT performed in the experimental group were six selected osteopathy 
techniques (cranial, myofascial and visceral techniques) are described in Table 1 and photos 
are provided in Figure 2. Each technique was performed for 2 minutes with a full completed 
session lasting 15 minutes. 
 
STATISTICAL ANALYSIS 
The variables were tested for normality by the Shapiro-Wilk and Kolmogorov-
Smirnov. According to the nature of the distribution, the variables were then analyzed 
statistically in a parametric or non-parametric way. The level of statistical significance for the 
differences was set at p <0.05. 
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Comparative analyzes for repeated samples was performed using the Friedman test 
with Dunn post hoc or one-way ANOVA with post hoc Turkey test, and two-way ANOVA 
with two factors for independent samples. 
The statistical analyses were performed using Microsoft Excel (version 2010) and 
GrafPad Prism (version 7.02) programs. 
 
RESULTS 
There were no statistical differences between groups based on age, weight, height, 
BMI, blood pressure or heart rate (p>0.05) (Table 2). 
 
A summary of the dependent measures is shown in Table 3. No differences were 
found between pre and post-test in the control or intervention groups in the carotid, brachial 
and femoral arteries RI (P> 0.05). The interaction effect p values were p=0.33; 0.55 and 0.34 
respectively.  
A slight increase in carotid RI (mean 0.634 to 0.690) and a slight decrease in RI of the 
brachial and femoral arteries (mean 0.965 to 0.938; 0.973 to 0.963, respectively) was 
observed in the control group, but without statistical significance. On the other hand, an 
increase in the femoral RI (mean 0.963 to 0.976) was found in the intervention group, but was 
not statistically significant. (P> 0.05) (Figures 3; 4 e 5) 
The systolic blood pressure (SBP) decreased slightly in the control group (mean 112 
to 110) and increased slightly in the intervention group (mean 121 to 125) while the diastolic 
blood pressure (DBP) decreased in both groups (mean control 73 to 69; intervention 75 to 72), 
but without statistical significance. There were no differences in SBP or DBP between the 
two groups. (P> 0.05) 





 The aim of the present study was to evaluate the effect of an acute session of 
OMT, focused on releasing fascial restrictions and balancing tensions within the diaphragms, 
on the RI of the carotid, brachial and femoral arteries as well as HR and BP in HF patients. To 
our knowledge, this is the first study which has attempted to investigate the effect of OMT 
based on MRT and balancing of diaphragmatic tensions on the RI in patients with HF. 
In this study, no significant difference was observed in the measured parameters after 
one acute OMT when compared to the control group.  These results suggest that one acute 
OMT does not influence BF in HF patients. Several factors may explain our findings 
including: the patient population, alterations in the autonomic nervous system and vascular 
regulation of HF patients, medications taken by HF patients, only one OMT being 
administered, and the RI may not be the most responsive measure of blood flow in HF 
patients. 
Although patients with chronic HF appear to have a significant reduction in 
microvascular density, the subjects in this study did not have alterations in artery wall 
measurements when compared with normal RI. (Holland 1998); or when compared to patients 
with other pathologies such as knee osteoarthritis (Jardine et al.  2012, Ikee R et al. 2005, 
Toprak U et al. 2009). While our patients showed an average RI of 0.97 in the femoral artery, 
the normal subjects had a mean value of 1.37 in Holland’s study and a mean RI of 1.40 in 
patients with osteoarthritis in Jardine’s study. There is presently no standardization of RI 
values to determine at what range the RI values are normal or pathological although the 
values do vary from baseline RI results for different blood vessels and conditions. 
Nonetheless, a lower RI is favorable and suggestive of improved peripheral blood flow. 
However, HF patients are administered medications that can reduce blood flow and the RI. 
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Despite this, the RI has been used by investigators to measure the hemodynamics of 
peripheral vessels in different pathologies. In fact, a recent study of the renal RI in HF found a 
significant relationship between the severity of HF and alterations of the renal RI (Ciccone 
MM et al. 2014). Therefore, it is important to focus on the analysis of change in the RI under 
different conditions and clinical implications. 
All patients in our study were medicated for hypertension with beta-blockers and 
ACE-inhibitors. These medications have the possibility of altering the effects of OMT on the 
arterial system and subsequent blood flow dynamics (Shaw SM et al. 2009, Von Haehling S 
et al. 2009) since fascia is related to muscle and permits blood and lymphatic fluid to pump 
against gravity towards the heart (Findley TW & Shalwala M 2013). By releasing fascial 
tightness using manual therapy or other techniques, pressure is relieved in these areas and 
blood circulation has the potential to become more normal (Walton A 2008, Simmonds N et 
al. 2010). Fascia is the only tissue that modifies its consistency when under stress highlighting 
its plasticity and capacity of regaining its elasticity when subjected to manipulation (Findley 
TW & Shalwala M 2013). Despite osteopathic methodology suggesting that treatment should 
reflect individual needs after assessment by a practitioner, the intention of our study was 
evaluate if the same protocol used in Jardine et al. study in OA patients which resulted in a 
significant decrease in the RI of the femoral artery could also improve blood flow in HF 
patients. 
Although we examined not only femoral, but carotid and brachial artery blood flow, 
fascial stimulation did not significantly change the RI of patients with HF due likely to the 
influence of medications, autonomic nervous system dysfunction, and altered vascular 
reserve. 
Several studies have used Doppler echocardiography to evaluate the effects of OMT 
(Tozzi P et al. 2010), but few have examined arterial BF. Four studies have used different 
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osteopathic techniques to influence BF with two studies examining the long-term effects and 
two studies examining the acute effects of myofascial techniques.  The two studies examining 
the acute effects of myofascial techniques will be presented and compared to our results 
(Table 4). 
The first study examining the acute effects of myofascial release enrolled 8 
normotensive and 8 hypertensive subjects who received two forms of treatment at two 
different times. The treatments included pulsotherapy consisting of fasciatherapy plus 
pulsology (which was not defined) or conventional massage at two different times separated 
by one week (Queré N et al. 2009). The measurements were taken on the femoral arteries 
using Doppler-Echocardiography. This study found that pulsotherapy significantly altered 
vascular parameters by decreasing arterial turbulence and arterial wall rigidity compared with 
the massage treatment. The approach and parameters evaluated were different from our study 
since we used only MRT in our study which was combined with pulsology in the Queré’s 
study (Table 4).   
In the second study, patients with osteoarthritis (OA) of the knee were observed to 
have an improvement in the femoral artery RI, using the same OMT that we applied in our 
study (Jardine et al. 2012). In Jardine’s study, the mean RI was elevated compared to our 
study and may be the reason Jardine found an improvement from OMT. 
Skeletal muscle BF is reduced in HF patients which may make it difficult to perform 
physical exercise. Therefore, non-invasive complementary treatment, like OMT, may 
represent an important therapy of added value to HF patients. However, further investigation 






This study has several limitations. In our study we had 11 patients in each group while 
other studies had a sample size of at least 15 subjects in each group. Another potential 
limitation is the influence of medications used by HF patients for hypertensive control that 
may interfere with the effects of osteopathic techniques. 
 
CONCLUSION 
This study found that one acute session of OMT based on MRT and balancing of 
diaphragmatic tensions did not influence femoral, carotid or brachial artery blood flow or 
cardiovascular function in individuals with HF. The RI, obtained using ultrasonographic 
evaluations was not changed in the group that received OMT when compared to those not 
receiving OMT. These data provide evidence that acute manual therapy techniques did not 
influence blood flow in HF patients, but should be further investigated in a larger sample of 
subjects with differing levels of HF severity. 
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This is a functional and visceral technique with the patient seated and the practitioner 
using bilateral hand contact in the subcostal region which was used to move the thorax 
into flexion / extension and lateral rotation, to identify the directions of greatest 
resistance. The barriers in the directions identified as having the greatest resistance, 
were engaged and held, until release of tension, after which the thorax was returned to 





Cranial osteopathy technique. Reciprocal tension involving bilateral external rotation of 
the temporal bones was performed while the dura mater was moved in cephalic traction 
and held until release, with the patient in the supine position and a pillow placed under 
the knees. (Chaitow L, 2004, Page 230) 
3.Technique 
of Pelvic ﬂoor 
release 
This technique was performed using palpation in the sacrum and in the low back with a 
focus on breathing. During each expiration light sacral traction was performed towards 
the side of greatest resistance and repeated until fascial release. The patient was supine 
with knees flexed. (Jardine WM et al., 2012, Page 129) 
4.Technique 
of Iliac fascia 
release 
The myofascial release of the iliac fascia was performed with the fingers of the 
practitioner’s hands pressing onto the anterior superior iliac spines in diagonal, inferior, 
and medial directions with the patient supine and knees in flexion. Moderate pressure 




Myofascial release technique. After the practitioner localized the femoral artery both 
hands were placed around it providing both a cranial and caudal pressure in order to 
identify the direction(s) of greatest resistance after which light pressure was maintained 
until release. The patient was supine with a pillow under the knees. (Jardine WM et al., 






Visceral technique. The practitioner places a hand in the thoracic region (subcostal) and 
the other on the temporal bone. The practitioner palpated each breath and induced 
synchronization of diaphragms with gentle movement of both hands attempting to elicit 
synchronization. The practitioner also repeated the above procedure with one hand on 
the chest (mid-sternal) and the other in the pelvic floor unilaterally on the sacrum.  This 
was repeated at each position until synchronization of the 3 diaphragms was realized. 
The patient was in the supine position with a pillow under the knees (Diniz LR et al., 
2014, page 185). 
 
Table 2. Clinical characteristics of the study population 
Variables 
Control 
(n = 11) 
Intervention 
(n =11) 
Age (years) 54 ± 9 51 ± 11 
Height (cm) 168,5 ± 8 162,5 ± 8 
Weight (Kg) 79,5 ± 18 67,3 ± 8,5 
Body Mass Index (kg.m
-2
) 28 ± 5 25 ± 2 
Systolic Blood Pressure Rest, mm Hg 112 ± 14 121 ± 22 
Diastolic Blood Pressure Rest, mm Hg  73 ± 08 75 ± 8  
Heart Rate Rest, beats.min
-1 








Pré Post Pré Post 
Systolic Blood 
Pressure 
112±14 110±14 121±22 125±18 
Diastolic Blood 
Pressure 
73±8 69±9 75±8 72±8 
Heart Rate 63±8 62±9 70±14 70±12 
RI carotid 0.634±0.119 0.690±0.089 0.675±0.075 0.674±0.090 
RI brachial 0.965±0.027 0.938±0.055 0.897±0.099 0.895±0.084 
RI femoral 0.973±0.042 0.963±0.043 0.963±0.050 0.976±0.012 
 




Type of study 1º outcomes studied 
Effects of MRT 













US – Blood Turbulence 
The blood flow profile— 
laminar or turbulent—is 
represented by the DW 
and  MV (systolic peak) 
Improvement in DW 
and MW in intervention 
group compared with 










OMT – Protocol 
MRT vs 
Evaluation 
RI femoral artery 
Active knee flexion 
range of motion 
Step test, Symptoms 
OMT  group had a 
significant decrease in 
femoral RI post OMT 
DW= dark window; MW= maximum velocity; RI = Resistive index; OMT = Osteopathic Manipulative 
Treatment, MRT = myofascial release technique, US= Ultrasound  
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CAPTIONS TO ILLUSTRATIONS 
Figure 1. Flow Diagram 
  Assessed for eligibility (n= 24) 
Excluded  (n= 2) 
   Not meeting inclusion criteria (n= 2) 
   Declined to participate (n= 0) 
   Other reasons (n=  0) 
Analysed  (n= 11) 
 Excluded from analysis (n= 0) 
Lost to follow-up (n= 0) 
Discontinued intervention (n=0) 
Allocated to intervention (n= 11) 
 Received allocated intervention (n= 11) 
 Did not receive allocated intervention (n= 0 ) 
Lost to follow-up (n=0) 
Discontinued intervention (n=0) 
Allocated to intervention (n= 11) 
 Received allocated intervention (n= 11) 
 Did not receive allocated intervention (n= 0) 
Analysed  (n= 11) 









Figure 2. Myofascial release techniques performed in the study 
   
  
1. Technique of thoracic diaphragm normalization; 2.Technique of Tentorium Cerebelli normalization; 
3.Technique of Pelvic ﬂoor release; 4.Technique of iliac fascia release; 5.Technique of femoral artery release; 













































B l o o d  f l o w  R I  C a r o t i d
O M T  p r e  a n d  p o s t




























































































Figure 6. Cardiovascular variables of the study population pre and post OMT/control.  SBP = 
systolic blood pressure, DBP = diastolic blood pressure, OMT = osteopathic manual therapy, 

















ANEXO 3 - MANUSCRITO 2 
Circuit Resistance Training Improves Exercise Tolerance, Muscle Strength, Quality of 
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Purpose: Heart failure (HF) is associated with marked dyspnea and fatigue which limits 
exercise tolerance and may in part be due to poor microvascular density, blood flow, and 
muscle strength. Myofascial release techniques (MRT) have been shown to improve blood 
flow due a reduction of tension in the fascia. The purpose of this study was to evaluate the 
addition of MRT to Circuit Resistance Training (CRT) on cardiorespiratory capacity, 
muscular performance, quality of life and depression in patients with HF. 
 
Methods: Randomized clinical trial of 38 patients (42% male, mean age 56 years; NYHA 
classes II–IV, ejection fraction < 50%) randomly assigned to either CRT (2 circuits of 8 
exercises performed 3x/week for 3 months) or MRT+CRT (CRT and 6 MRT performed 
1x/week). A cardiopulmonary exercise test, muscle strength, Minnesota Living with Heart 
Failure Questionnaire (MLwHFQ), and Beck depression inventory (BDI) were evaluated 
before and after the intervention. 
 
Results: 28 patients (14 in each group) completed the study without complication yielding 
significant (p<0.05) improvements in peak oxygen consumption (VO2peak) and muscle 
strength in both CRT and MRT+CRT groups (+29% vs +10% and +17.8% vs +16.3%, 
respectively). Significant (p<0.05) improvements in MLwHFQ and BDI scores were observed 
in both groups. However, no significant difference in outcomes was found between groups. A 
moderate correlation was observed between HF severity and percent change of VO2peak 
(r=0.48; p<0.02). 
 
Conclusions: The CRT program improved cardiorespiratory and muscular performance, 
quality of life, and depression without additional benefit from MRT in patients with HF. 
 
Keywords: Myofascial release; heart failure; circuit resistance training; resistance exercise; 
oxygen consumption; muscle strength, quality of life; depression. 
 
CONDENSED ABSTRACT  
 
Purpose: To evaluate the effects of 3 months of CRT versus CRT+MRT in 28 HF patients. 
Conclusions: The CRT program improved cardiorespiratory and muscular performance, 







Heart failure (HF) affects the quality of life and functional capacity of individuals 
producing limitations in many aspects of their lives. Furthermore, patients with HF commonly 
experience impairments in social functioning associated with psychological disorders such as 
depression. In fact, depression has been found to be correlated with poorer prognosis and 
increased mortality in patients with HF.
1,2
 
The most common clinical manifestations of HF are early dyspnea and fatigue, which 
limits exercise tolerance in this population.
3
 It has been suggested that muscle fatigue in HF 
during exercise may arise due to abnormal oxygen supply (histological abnormalities of 





and inadequate dilation of the arteries during exercise.
7
 
The traditional modes of exercise include aerobic exercise and resistance training 
which are recognized as important therapeutic modalities in the treatment of patients with 
HF.
8
 Studies of resistance training have found an improvement in blood flow to peripheral 
tissues, endothelial function and remodeling of arteries,
9,10
 as well as improvements in 
cardiorespiratory fitness,
11
 muscle strength and endurance,
12
 activities of daily living
13 
and 
health-related quality of life.
14
 
However, combined aerobic exercise and resistance training may be even more 
effective in producing greater muscle strength and endurance compared to isolated modes of 
exercise.
15-17
 Among the combined modalities, circuit resistance training (CRT), appears most 
promising since it provides both aerobic exercise and resistance training with the potential to 
improve skeletal muscle strength and cardiorespiratory capacity simultaneously.
12,18-20
 CRT 
requires subjects to exercise in short bursts, using moderate resistance with frequent 
repetitions and short periods of rest between each exercise. 
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Several studies have examined the effects of the CRT in patients with HF and found 
improvements in mitochondrial ATP production rate which was correlated to increased peak 
oxygen consumption (VO2peak), skeletal muscle oxidative capacity, and lactate threshold.
18,20
 
Furthermore, combined endurance/resistance exercise training has been shown to have an 
anti-inflammatory effect in patients with HF.
21
 However, the effects of CRT in the 
rehabilitation of HF patients have been studied minimally especially as it relates to quality of 
life and depression. 
Because of the role that reduced peripheral blood flow appears to have in the 
pathophysiology of HF, adjuvant treatments aimed at improving blood flow have the potential 
to produce important clinical outcomes in HF patients. One particular treatment that has been 
reported to improve vascular flow is myofascial release techniques (MRT) which have the 
potential to also improve autonomic nervous system balance and tension in the fascia of 
patients performing exercise.
22-25
 This may be particularly important for HF patients 
performing CRT because of muscle and fascial tightness. In view of the above, the potential 
effect of MRT in patients with HF appears to be substantial. Thus, the aims of this study were 
to evaluate of effects CRT alone and CRT combined with MRT on the cardiorespiratory 
capacity, muscular performance, depression, and quality of life of patients with HF.  
 
MATERIALS AND METHODS 
Subjects 
Thirty eight (18 male and 20 female) patients between 36 to 76 years of age were 
enrolled. The individuals were diagnosed with HF of ischemic or idiopathic origin with drug 
therapy optimized before the study. The inclusion criteria were: 1) diagnosis of HF
26
 
documented in the last 6 months; 2) left ventricular systolic dysfunction demonstrated by 
echocardiography; 3) New York Heart Association classification class II and III: and 4) no 
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previous participation in exercise three months before the study protocol. Exclusion criteria 
were: individuals previously diagnosed with moderate or severe chronic obstructive 
pulmonary disease, a recent heart surgery in the last 3 months, morbid obesity (BMI ≥ 40 kg ∙ 
m-2), peripheral vascular disease, or inability to perform exercise. 
 
Pharmacological treatment 
Antihypertensive and medical treatments were continued throughout the study. All 
subjects were prescribed ACE-inhibitors and beta-blockers. Digoxin and Furosemide were 
prescribed to 14% and 50% of the CRT+MRT group and 21% and 78% of the CRT group, 




Overview of the Study 
The study was a randomized clinical trial using a sample of convenience. 
Randomization was done through the website: https://www.random.org/. The study was 
performed at the University of Brasília rehabilitation program. Initially all volunteers 
underwent a clinical assessment by a medical cardiologist (A.G.), after which subjects 
provided informed consent. The study was approved by the Ethics Committee and Research 
to Humans at the University of Brasilia. (CAAE: 39564614.3.0000.0030) 
All the subjects underwent an incremental cardiorespiratory exercise test (CPX) after 
which patients were randomly assigned into either the CRT or CRT+MRT group. Five to 7 
days after the CPX subjects underwent a skeletal muscle strength assessment via 1-RM and 
completed the Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire, and 
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Beck depression inventory. After 12 weeks of rehabilitation all the subjects were submitted 
to the same measurements. (Figure 1) 
 
Outcome Variables 
Cardiorespiratory Exercise Testing 
A symptom-limited incremental ramp protocol of 10-15 watts/minute was used while 
respiratory gases were continuously obtained from a metabolic cart (Quark CPET, Cosmed, 
Rome, Italy) which was connected to an electromagnetic bike (Corival, Lode, 
Groningen, Netherlands). Prior to the CPX the oxygen (O2), carbon dioxide (CO2), and 
flow sensors were calibrated. All CPX were supervised by a cardiologist (A.G.). 
Before each test, a period of 5 minutes allowed patients to adapt to the cycle 
ergometer and gas analyses. A 12-lead electrocardiogram was continuously monitored (Quark 
C12X, Cosmed, Rome, Italy) and recorded at the end of each minute. Blood pressure was 
obtained with a standard sphygmomanometer every 2 minutes during the test and up to 15 
minutes after the CPX. Exhaled gases were collected breath by breath providing oxygen 
consumption ( O2 ), carbon dioxide production ( CO2), minute ventilation ( E), tidal 
volume (TV), respiratory rate (RR), respiratory exchange ratio (R), and ventilatory 
equivalents for oxygen ( E/O2) and carbon dioxide ( E/CO2). Data collection continued for 
at least 15 minutes of passive recovery. The CPX was performed using stress test guidelines 




Muscular Strength Test 
1-RM of each of the 8 CRT exercises was performed following the procedure and the 
recommendations of Dias et al.
28,29 
The 1-RM was performed after the subject was 
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familiarized to the CRT unit (two sessions up to 72 hours before the test). (ENRAF-NONIUS, 
the EN-DYNAMIC line, Netherlands). (Figure 2) 
Prior to testing a warm up on each exercise was performed with a load of 
approximately 50% of the 1-RM familiarization load. After two minutes of rest there were 
three attempts with progressive loads, with rest intervals of three to five minutes. Subjects 
were asked to complete two repetitions; however, the load recorded as 1-RM was the greatest 
the individual could complete during a single repetition. The 1-RM of each exercise was used 
to provide the initial load (60% 1-RM). The 1-RM of each of the 8 CRT exercises were 
recorded individually and summed as a total composite score. 
 
Intervention Groups 
The subjects were randomly divided into either the CRT or CRT+MRT group. 
Subjects in the CRT group performed CRT for twelve weeks, three times a week, without any 
other intervention. The CRT Program was performed using a pneumatic resistance system 
(ENRAF-NONIUS, the EN-DYNAMIC line, Netherlands).  
Each CRT session started with a 5 to 10 minute warm up of stretching and global light 
exercises and ended with 5 to 10 minutes of the same. Each CRT exercise was performed for 
30 seconds and was followed by a 30 second rest period. Eight CRT exercises were 
performed in two separate circuits with the first circuit consisting of knee extension and 
flexion, rowing, and elbow extension. The second circuit consisted of calf muscle (plantar 
flexion), latissimus dorsi (lat-pull-down), pectoralis major (chest press), and abdominal 
muscle exercises. Each circuit consisted of 3 sets of 8 to 12 repetitions of each exercise at 60-
80% of 1-RM load with the heart rate between the anaerobic threshold and respiratory 
compensation point obtained from the CPX. A one-minute rest period was given between the 
first and second circuit. Initially, CRT intensity was set at 60% of 1-RM which was increased 
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to 70% and 80% of 1-RM every 4 weeks. The number of repetitions was increased from 8 to 




The HR was monitored continuously (Polar H7 sensor and Polar Beat app, Polar 
Electro Inc., Kempele, Finland) and (IPAD Air 2, Apple, Cupertino, USA) during CRT and 
during the recovery period.
31
 The systolic blood pressure (SBP) and diastolic (DBP) were 
measured using an automated oscillometric calibrated device (OMROM MIT Elite plus, 
OMROM Health Care Inc, IL, USA) before and after each CRT session. 
Subjects in the CRT+MRT group performed CRT as described above as well as MRT 
which consisted of six different techniques of which each were performed for approximately 
2 minutes as reported by Jardine WM et al.
25
 The MRT are described in Table 1. The MRT 
were performed with patients in mostly supine for 15 minutes, 1x/week for 12 weeks. 
 
Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (MLwHFQ) and Beck 
Depression Inventory (BDI). 
All patients were administered the Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire 






Prior to statistical analysis all variables will be tested for normality using the Shapiro-
Wilk and Kolmogorov-Smirnov tests. Based on the nature of the distribution, the variables 
were analyzed parametrically or non- parametrically. Comparative analyses included paired t-
test or Friedman’s test with Dunn post hoc based on the distribution of data. Statistical 
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analyses were performed using GraphPad Prism (version 7.02) programs. The level of 
statistical significance was p <0.05. 
 
RESULTS 
No significant differences in patient characteristics were observed between groups at 
baseline (Table 2). Twenty-eight patients (14 subjects in each group) completed 18 to 32 of 
32 total CRT sessions in the 12 week study with an adherence rate of 77% for both groups. 
Four subjects in each group did not complete the study due to personal reasons and two 
patients were hospitalized before starting the study. No complication or adverse event 
occurred during or after CRT or CRT+MRT. 
A summary of the dependent measures is shown in Table 3. After 12 weeks the 
participants in both the CRT and CRT+MRT groups significantly improved the VO2peak  
(+29.0% vs +10.0% respectively, p<0.02) (Figure 3) and muscle strength (sum of all eight 
exercises) (+16.9% vs +17.5%, respectively, p<0.0001). Table 4 shows changes in maximal 
strength for each exercise in which there were no significant differences between groups 
(p>0.05). 
There were significant (p<0.001) decreases in the Minnesota Living with Heart Failure 
Questionnaire and Beck Depression Inventory scores in both groups after 12 weeks (Figure 
3). However, there was no significant difference between groups (p>0.05). 
There was a significant moderate correlation between heart failure severity (Weber 
class) and percent change in VO2peak (ml/min) (r=0.48; p<0.02). No significant correlation was 





The aims of this study were to evaluate the effects of CRT alone and CRT combined 
with MRT on cardiorespiratory capacity, muscular performance, depression, and quality of 
life in patients with HF. The results of our study demonstrated that both groups safely and 
significantly improved VO2peak, muscle strength, depression, and quality of life, but that MRT 
had no effect on any outcome measure.  
In view of our results, CRT appears to be just as effective as aerobic exercise in 
improving exercise capacity, symptoms, and quality of life in patients with HF.
8
 Recently, the 
American Heart Association recommended incorporating resistance training into the exercise 
prescription of HF patients
34 
despite a previous review reporting that the effects of moderate-
to-high intensity resistance training on VO2peak and disease-specific quality of life in patients 
with HF were inconclusive.
35
 Although the findings of this review were inconclusive the 
results of our study suggest that CRT may improve both. The combination of resistance 
training performed with a heart rate at the anaerobic threshold appears to elicit improvements 
in both muscle strength and cardiorespiratory capacity simultaneously and improved quality 
of life. 
 Our study protocol followed recent CRT guidelines
36
 in that we used 8 different CRT 
exercises of which 3 sets were performed with a work to rest ratio of 30:30 seconds, 3x/week, 
at an initial resistance of 60% 1RM which was progressed to 80% of 1-RM. Several previous 
studies performed CRT which often combined resistance training with aerobic exercise and 
produced results similar to ours.
12,15-17,19-21,37 
However, the resistance training used in these 
studies reflected substantial heterogeneity in the number of resistance exercises performed, 
the type and duration of aerobic exercise, and recovery intervals.
12,15,17,19-21,37 
Our method of 
CRT was based on CRT guidelines and followed the recommendations of American Heart 
Association
34
 which is an important distinction of our study and results. 
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Only one previous study of CRT in patients with HF was found that used the same 
CRT program as ours and resulted in significant increases in aerobic endurance and skeletal 
muscle strength similar to our study, but this other study did not examine depression or 
quality of life.
38
 This is another important finding from our study since patients with HF have 
a poorer quality of life and often suffer from depression. 
The decrease in muscular strength and peak oxygen uptake appear to be important 
disabling factors in HF patients which is correlated with poorer quality of life.
39-41
 In fact, 
Levinger et al. (2004) found significant correlations between quality of life and post training 
peak VO2 as well as total weight lifted during the post maximal strength test in HF patients 
after a resistance training program.
41
 Two other resistance training studies found no 
significant change in quality of life which was likely due to low intensity training and 
different methods of measuring quality of life.
13,42
 In our study, like in the Levinger study
41
, 
the Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire was used to measure quality of life 
which as a disease-specific instrument appears to better capture change in quality of life in 
HF. Combined aerobic and resistance training was recently found to also significantly 
improve the Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire scores in patients with HF.
44
  
To our knowledge, this is the first study which has investigated the effect of CRT on 
depression in HF patients. In a recent review, Rutledge et al. (2006) was unable to develop 
definitive conclusions regarding intervention effectiveness of depression in HF due to 
heterogeneous and small sample sized studies.
1
 In our study the Beck Depression Inventory 
score decreased significantly in both groups showing that a CRT program has the ability to 
modify the state of depression in HF patients. 
In view of the significant correlation between HF severity (Weber class) and percent 
change of VO2peak after CRT it appears that patients who are more impaired with more severe 
HF have the capacity to improve the most from CRT. Further examination of this relationship 
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in patients with HF is warranted, but it appears that patients with chronic obstructive 
pulmonary disease have a similar relationship. Troosters T et al. found that chronic 
obstructive pulmonary disease patients with reduced exercise capacity who experience less 
ventilatory limitation to exercise and more reduced respiratory and skeletal muscle strength 
are more likely to improve muscle strength, exercise capacity and quality of life when 
submitted to combined aerobic exercise and resistance training.
45
 
In this study, no significant difference was observed in the measured parameters 
between the CRT+MRT and CRT groups. These results suggest that MRT do not influence 
cardiorespiratory and muscular performance in HF patients during CRT. The most likely 
reasons for this finding include the sub-optimal provision of MRT, alterations in the 
autonomic nervous system and vascular regulation of HF patients, or HF medications. 
Additionally, since RT is able to favorably modify arterial wall thickness and blood flow in 
HF patients, the effects of MRT may have been masked by the CRT performed by both 
groups. Nonetheless, no negative effects of MRT were reported or observed in this first study 
of MRT in HF patients. The results of this study support the role of resistance training in HF 
and in particular, the manner by which CRT safely improved cardiorespiratory and skeletal 
muscle performance as well as quality of life and depression in patients with HF. 
 
Limitations  
This study has several minor limitations including the absence of a control group, the 
HF medications which may have masked the effects of MRT, and the slightly poorer 
condition of the subjects in the CRT alone group despite randomization. Subsequent studies 
of CRT and MRT should include a control group and attempt to determine the effect HF 





This is the first study to examine the effects of MRT and CRT on quality of life and 
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Bilateral hand contact in the subcostal region was applied to move the thorax into 
flexion/extension and lateral rotation to identify the area of greatest resistance. The 
direction identified to have the greatest resistance underwent a stretch and held until 






A reciprocal tension maintaining a bilateral external rotation of the temporal bones was 
performed with the dura mater moved in cephalic traction and held until release with 
the patient in the supine position with a pillow under the knees. 
3. Pelvic ﬂoor 
release 
technique 
Palpation of the sacrum and low back was performed while focusing on breathing. 
During each expiration one sacrum traction was performed to the side with the greatest 




The release of the iliac fascia was performed with the fingers of the therapist’s hands 
pressing on the anterior superior iliac spine in a diagonal, inferior, and medial direction 




After the therapist localized the femoral artery both hands were placed around it and 
provided both a cranial and caudal pressure after which the direction identified to have 
the greatest resistance underwent a stretch and was held until release. The patient was 






One hand in the thoracic region (subcostal) and the other on the temporal bone allowed 
each breath to be palpated after which synchronization of diaphragms was performed 
using gentle movement of both hands to facilitate optimal breathing. The procedure was 
repeated with one hand in the chest (mid-sternal) and the other near the pelvic floor on 
the sacrum. This was repeated in each position until synchronization of the subcostal, 
mid-sternal, and pelvic floor was achieved. The patient was in the supine position with a 





Table 2. Clinical characteristics of the study population 
Variables 
CRT+MRT 
(n = 14) 
CRT 
(n =14) 
Age (years) 52 ± 8 60 ± 11 
Height (cm) 168.1 ± 8 164.2 ±12  
Weight (Kg) 74.4 ± 15 75.7 ± 16 
Body Mass Index (kg.m
-2
) 26 ± 5 28 ± 4 
Ejection fraction 37.6 ± 9.9 34.5 ± 15.3 
Systolic Blood Pressure Rest, mm Hg 112 ± 14 121 ± 22 
Diastolic Blood Pressure Rest, mm Hg  73 ± 08 75 ± 8  
Heart Rate Rest, beats.min
-1 





Table 3. Variable measurement of the study population 
Variables 
CRT+MRT CRT 
Pré Post Pré Post 
VO2peak (ml/kg/min) 15.5±4.2 17±3.9* 12±4.6 15.5±5.5* 
VO2/HRpeak 9.5±3.4 10.2±3.3* 7.7±2.9 11.5±5.4* 
Muscle Strength (Kg) 45.6±12.9 53.1±14.6† 35.7±12.2 42.1±14.4† 
MLwHFQ 32.6±24.7 14.3±19.3† 48.2±30.8 24.3±20.1† 
BDI 14.6±15.9 9.9±14.8† 19.6±15.3 13.8±15.4† 
Data are presented as mean and standard deviation. MLwHFQ – Minnesota Living with Heart Failure 
Questionnaire, BDI – Beck Depression Inventory, CRT – Circuit Resistance Training, MRT – Myofascial 
Release Techniques. p value=test T pared (post/pre). Muscle strength is the average of all 8 1-RM.  
* Significant of p<0.05 





Table 4. Changes in maximal strength within each group after treatment 
Resistance exercise CRT+MRT CRT 
Pré Post Pré Post 
Knee extension 38.4±13.7 47.8±16.4† 26.1±9.6 31.9±12.2† 
Knee flexion 38.9±11.0 45.4±12.9† 29.3±11.3 34.3±13.5† 
Rowing 33.6±9.1 40.9±11.9† 27.4±9.5 32.3±13.1† 
Elbow extension  50.1±12.8 52.5±10.2* 39.8±13.4 45.5±12.1† 
Chest press  53.3±20.5 60.4±21.7† 39.3±18.1 46.8±22.8† 
Abdominal muscle 37.6±11.2 45.5±14.0† 30.5±10.6 36.0±12.7† 
Calf muscle 78.2±24.6 91.5±27.6† 62.8±21.7 76.1±21.1† 
Pull-down 34.8±9.9 40.5±11.9† 30.6±9.8 33.7±10.1† 
Total weight, Kg 365±14.9 424.4±16.8† 285.7±12.1 336.5±14.9† 
Data are presented as mean and standard deviation. CRT – Circuit Resistance Training, MRT – Myofascial 
Release Techniques. Weight in Kilogram.  
p value=test T pared (post/pre)  
* Significant of p<0.05 





Figure 1. Study Flow Diagram 
 
  
Assessed for eligibility (n= 58) 
Excluded (n= 22) 
   Not meeting inclusion criteria (n= 10) 
   Declined to participate (n= 10) 
   Other reasons (n=  2) 
Analysed (n= 14) 
 Excluded from analysis (n= 0) 
Lost to follow-up (n= 0) 
Discontinued intervention (personal reasons) 
(n= 4) 
Allocated to intervention (n= 19) 
 Received allocated intervention (n= 18) 
 Did not receive allocated intervention (n= 1) 
– Hospitalization before starting 
Lost to follow-up (n=0) 
Discontinued intervention (personal reasons) 
(n=4) 
Allocated to intervention (n= 19) 
 Received allocated intervention (n= 18) 
 Did not receive allocated intervention (n= 1) 
– Hospitalization before starting 
Analysed (n= 14) 








Figure 2. Example of the device used to perform the 1-RM test and to perform circuit 
resistance training for leg extension.   
 
 
Figure 3. VO2peak (ml/Kg/min), Quality of life and Beck Depression Inventory pre and post CRT. 
Data are presented as mean and standard deviation.  
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Manuscript Number: 
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Article Type: Original Investigation/Manuscript 
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Corresponding Author: SERGIO RICARDO THOMAZ, Mrs 
Universidade de Brasilia 
Brasília, DF BRAZIL 
Corresponding Author Secondary 
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Corresponding Author's Secondary 
Institution: 
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Alexandra C,G,B, de Lima, MS 
Gerson Cipriano, PhD 
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Order of Authors Secondary Information: 
Manuscript Region of Origin: BRAZIL 
Abstract: Purpose: Heart failure (HF) is associated with marked dyspnea and fatigue which limits 
exercise tolerance and may in part be due to poor microvascular density, blood flow, 
and muscle strength, Myofascial release techniques (MRT) have been shown to 
improve blood flow due a reduction of tension in the fascia, The purpose of this study 
was to evaluate the addition of MRT to Circuit Resistance Training (CRT) on 
cardiorespiratory capacity, muscular performance, quality of life and depression in 
patients with HF, 
Methods: Randomized clinical trial of 38 patients (42% male, mean age 56 years; 
NYHA classes II-IV, ejection fraction < 50%) randomly assigned to either CRT (2 
circuits of 8 exercises performed 3x/week for 3 months) or MRT+CRT (CRT and 6 
MRT performed 1x/week), A cardiopulmonary exercise test, muscle strength, 
Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (MLwHFQ), and Beck depression 
inventory (BDI) were evaluated before and after the intervention, 
Results: 28 patients (14 in each group) completed the study without complication 
yielding significant (p<0,05) improvements in peak oxygen consumption (VO2peak) 
and muscle strength in both CRT and MRT+CRT groups (+29% vs +10% and +17,8% 
vs +16,3%, respectively), Significant (p<0,05) improvements in MLwHFQ and BDI 
scores were observed in both groups, However, no significant difference in outcomes 
Powered by Editorial Manager® and ProduXion Manager® from Aries Systems Corporation 
was found between groups, A moderate correlation was observed between HF severity 
and percent change of VO2peak (r=0,48; p<0,02), 
Conclusions: The CRT program improved cardiorespiratory and muscular 
performance, quality of life, and depression without additional benefit from MRT in 
patients with HF, 
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Manuscript word count: 2715 
Abstract word count: 297  
Disclosures: none, 




Background: The effect of Electrical Stimulations (ES) on muscle volume and 
spasticity in patients with spinal cord injury (SCI) is not clearly defined for which 
reason we performed a comprehensive meta-analysis on the effects of ES in SCI 
with a comparison of ES treatment alone to other treatments as well as ES combined 
with other treatments, 
Design: Meta-analysis, 
Methods: A search was conducted using all available search tools with only true 
randomized controlled trials of patients with SCI eligible for inclusion, Study quality 
was assessed via PEDro,  
Results: Eight studies were included comprising 161 total patients with complete and 
incomplete SCI, Patient age ranged from 9-55 years (72% male), Four studies 
examined the effect of ES on muscle volume, three of which used functional 
electrical stimulation (FES) with cycling resistance or with assisted walking and one 
which used electromyostimulation (EMS), The overall effect of FES and EMS on 
muscle volume of the lower limb was statistically significant (p<0,05) in favor of FES 
and EMS versus control, The FES and EMS intervention in acute SCI on muscle 
volume appears more effective in chronic SCI adult patients, Four studies examined 
the effect of ES on spasticity, two of which used transcutaneous electrical nerve 
stimulation (TENS) and two which used FES, The overall effect of FES and TENS on 
spasticity of the lower limb was statistically insignificant (p=0,82 and p=0,09, 
respectively) despite three studies demonstrating a decrease in spasticity (both 




Conclusions: The application of ES appears to promote a significant increase in 
muscle volume in SCI thereby reducing atrophy, However, FES does not appear to 
reduce spasticity, but TENS appears promising in view of the effect size and near 
significant findings, Further investigation of the effect of ES on spasticity in SCI is 
needed, 
 
Keywords: Electrical Stimulation; Spinal Cord Injury; Rehabilitation; muscle 
spasticity, atrophy,  
List of abbreviations:  
SCI spinal cord injury  
FES Functional electrical stimulation 
ES Electrical stimulation 
TENS transcutaneous electrical nerve stimulation 
EMS electromyostimulation 
NMES neuromuscular electrical stimulation 
RCTs Randomised Controlled Trials 
CI confidence interval  
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Title: Osteophatic Manipulative Treatment (OMT) and Circuit Resistance Training 
(CRT) in Heart Failure 
ABSTRACT 
 
Purpose: Heart failure (HF) is associated with marked dyspnea and fatigue which limits 
exercise tolerance and may in part be due to poor microvascular density, blood flow, and 
muscle strength. Osteopathic Manipulative Treatment (OMT) focused on myofascial release 
techniques (MRT) and in the balance of diaphragmatic tensions has been shown to improve 
blood flow due a reduction of tension in the fascia. The purpose of this study was to evaluate 
the addition of OMT to Circuit Resistance Training (CRT) on cardiorespiratory capacity, 
muscular performance, quality of life and depression in patients with HF. 
 
Methods: Randomized clinical trial of 38 patients (42% male, mean age 56 years; NYHA 
classes II–IV, ejection fraction < 50%) randomly assigned to either CRT (2 circuits of 8 
exercises performed 3x/week for 3 months) or OMT+CRT (CRT and 6 MRT performed 
1x/week). A cardiopulmonary exercise test, muscle strength, Minnesota Living with Heart 
Failure Questionnaire (MLwHFQ), and Beck depression inventory (BDI) were evaluated 
before and after the intervention. 
 
Results: 28 patients (14 in each group) completed the study without complication yielding 
significant (p<0.05) improvements in peak oxygen consumption (VO2peak) and muscle 
strength in both CRT and OMT+CRT groups (+29% vs +10% and +17.8% vs +16.3%, 
respectively). Significant (p<0.05) improvements in MLwHFQ and BDI scores were observed 
in both groups. However, no significant difference in outcomes was found between groups. A 
moderate correlation was observed between HF severity and percent change of VO2peak 
(r=0.48; p<0.02). 
 
Conclusions: The CRT program improved cardiorespiratory and muscular performance, 
quality of life, and depression without additional benefit from OMT focused on MRT and in 
the balance of diaphragmatic tensions in patients with HF. 
 
Keywords: Myofascial release; heart failure; circuit resistance training; resistance exercise; 
oxygen consumption; muscle strength, quality of life; depression. 
 
CONDENSED ABSTRACT  
 
Purpose: To evaluate the effects of 3 months of CRT versus CRT+MRT in 28 HF patients. 
Conclusions: The CRT program improved cardiorespiratory and muscular performance, 




Title: Osteophatic Manipulative Treatment/myofascial release upon the resistive 
index/blood pressure in Heart Failure 
ABSTRACT 
Background: Heart Failure (HF) patients usually present with increased arterial resistance 
and reduced blood pressure (BP) leading to an impaired functional capacity. Osteopathic 
Manipulative Treatment (OMT) focused on myofascial release techniques (MRT) and in the 
balance of diaphragmatic tensions has been shown to improve blood flow in individuals using 
the resistive index (RI). However, its effects in HF patients have not been examined. 
Purpose: To evaluate the acute response of selected osteopathic techniques on RI, heart rate 
(HR), and BP in patients with HF. 
Methods: Randomized-controlled clinical trial of HF patients recruited from Community 
around of University of Brasília in Ceilandia assigned to MRT (six different techniques with 
three aimed at the pelvis, two at the thorax, and one at the neck for 15 minutes) or Control 
group (subjects in supine position for 15 minutes without intervention). The RI of the femoral, 
brachial and carotid arteries was measured via doppler ultrasound while HR and BP were 
measured via sphygmomanometry before and after a single MRT or control intervention.  
Results: Twenty-two HF patients equally distributed (50% male, mean age 53 years; range 32 




) were evaluated. We 
found no intra or inter group differences in RI of the carotid (MRT:-0.07% vs  Control:11.8%), 
brachial (MRT:0.17% vs Control:-2.9%), or femoral arteries (MRT:1.65% vs Control:-0.97%) 
(P> 0.05 at all) and no difference in HR or BP (MRT:0.6% vs Control:-3%), (P> 0.05). 
Conclusion: A single MRT session did not significantly change the RI, HR, or BP of HF 
patients. 
 
Keywords: osteopathy; manual therapy; fascia; blood flow; blood pressure femoral, brachial 
and carotid artery; ultrasound; heart failure. 
 
